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Glossaire 
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• CCP = Contrôle du comportement Perçu
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• DME = Dossier Médical Electronique
• ECM = Expectation Confirmation Model of Information System Continuance
• ECT = Expectation Confirmation Theory
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• IDT = Innovation Diffusion Theory
• ISSM = Information System Success Model
• ITPAM = Information Technology Post adoption Model
• MCO = Médecine, Chirurgie, Obstétrique
• MM = Motivation Model
• MPCU = Model for PC Utilization
• PE = performances Espérées
• PEOU = Perceived Ease of Use
• PIB = Produit Intérieur Brut
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• PU = Perceived Usefulness
• QSys = Qualité du Système
• SADC = Support d’Aide à la Décision Clinique
• SCT = Social Congnitive Theory
• SFA = Stochastic Frontier Analysis
• SI = Système d’Information
• SIC = Système d’Information Clinique
• SIM = Système d’Information Médical
• TAM = Technolgy Acceptance Model
• TE = Technical Effeciency
• TI = Technologie de l’Information
• TIS = Technologie de l’Information de Santé
• TPB = Theory of planned Behavior
• TRA = Theory of Reasoned Action
• UMISC = Unified Model of Information System Continuance
• UTAUT = Unified Theory of Acceptance and Use of Technology
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Introduction générale 
lors que l’informatique hospitalière des années 70 et 80 était dominée par les 
applications de gestion administrative, l’informatique biomédicale occupe une 
place croissante depuis les années 90 pour devenir prépondérante à partir des 
années 2000. Cette évolution devrait encore s’accentuer dans les années à venir avec des 
budgets liés à l’informatique biomédicale qui ne cessent d’augmenter. 
Dans un effort d’amélioration des infrastructures des technologies de l’Information de 
Santé (TIS) aux Etats-Unis, environ 20 milliards de dollars en fonds de relance ont été 
débloqués dans le cadre du programme ARRA/HITECH (Health Information Technology 
for Economic and Clinical Health Act) de 2009, pour encourager les professionnels de 
santé et les infrastructures de soins à adopter des systèmes de TIS, qui devraient 
permettre de réduire les erreurs et d'améliorer le suivi des patients (Chaudhry et al., 
2006; Cho et al., 2014; Koppel R et al., 2005). Ce programme comportant une valorisation 
financière des hôpitaux et des cabinets médicaux en cas d’utilisation significative des 
dossiers médicaux électroniques s’est traduit par une forte croissance de la pente de la 
courbe d’informatisation et une augmentation rapide du niveau de maturité informatique 
des établissements. Ainsi, le pourcentage des hôpitaux aux USA certifiés niveau 6 du 
modèle de maturité HIMSS/EMRAM (Electronic Medical Record Adoption Model of 
Healthcare Information and Management Systems Society) proposé par l’organisation 
HIMSS Analytics est passé de 2,5% en 2008 à 17,9% à la fin du quatrième trimestre 2014 
et à 22,2% à la fin du premier trimestre de l’année 2015 (“HIMSS Analytics,” 2015). 
Cependant, d’autres études montrent que la transition vers une adoption des 
Technologies de l’Information (TI) au niveau des hôpitaux n’est pas aussi rapide 
qu’espérée (Anderson et al., 2006; Jha et al., 2010, 2009). 
A 
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En outre, l’introduction des technologies de l’information est validée comme un outil 
participant à l’amélioration de la qualité des soins, en matière de réduction des erreurs 
(prescription, délivrance médicamenteuse, etc.), à faciliter les taches des professionnels 
de santé et la relation avec les patients (i.e. : gestion des rendez-vous, etc.). Elle peut 
aussi permettre la production de données intégrées pour une éventuelle réutilisation 
(Chaudhry et al., 2006; Hillestad et al., 2005; McCullough et al., 2010). Nonobstant la 
question du retour sur investissement d’un système d’information clinique (SIC) par 
certains chercheurs (Zhivan and Diana, 2012), la plupart ont trouvé une association 
positive entre l’adoption des CISs et la baisse des couts des hôpitaux, mais décalée dans 
le temps, de l’ordre de 3 à 5 ans après le déploiement du SIC (Borzekowski, 2009). 
L’amélioration de la qualité des soins, notamment la réduction de la iatrogénie médicale, 
et le retour sur investissement ne s’observent qu'avec des niveaux élevés de 
fonctionnalités et d’adoption des CIS par les professionnels de santé. Il existerait ainsi 
un quadruple cercle vertueux comprenant satisfaction/utilisation significative, utilisation 
significative/qualité des soins, utilisation significative/retour sur investissement, retour 
sur investissement/ qualité des soins (figure 1) (Degoulet, 2013, 2014).  
Figure 1: Les quatre cercles vertueux du succès d’un système d’information 
clinique (Degoulet, 2013)  
Dans un tel contexte, la surveillance continue dans n’importe quel hôpital de l’utilisation 
et de la satisfaction des utilisateurs de son système d'information clinique s’avère 
indispensable (Ammenwerth et al., 2006, 2003; Holden and Karsh, 2010; Pynoo et al., 
2013; van der Meijden et al., 2003). Si un professionnel de santé est satisfait, il est 
susceptible de mieux utiliser son CIS. Ainsi une évaluation de la satisfaction de 
l'utilisateur, qui représente une partie essentielle de tout projet de déploiement d’un SIC, 
doit être effectuée régulièrement au cours des différentes phases de cycle de vie du SIC, 
de la planification du projet jusqu’à son déploiement et sa consolidation, particulièrement 
avant et après les importants changements de versions (Holden and Karsh, 2010; Pynoo 
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et al., 2013; van der Meijden et al., 2003). Les dimensions d'évaluation retenues et 
l'importance accordée à chaque dimension doivent être ajustées en fonction de la phase 
du cycle de déploiement concerné et de la profession de l'utilisateur final. Par exemple, 
dans une phase de post-adoption, les principaux problèmes d'utilisation et les erreurs 
sont censés être réglés et l’utilisation significative du SIC avoir atteint un niveau certain. 
En sus de la problématique de l’informatisation et de l’adoption des TI, qui représentent 
une ligne de dépense, et de valeur pour l’hôpital (Meyer and Degoulet, 2010, 2008), les 
hôpitaux sont confrontés à de nombreux défis économiques et structurels, les plus 
importants étant la réduction des dépenses sans altérer la qualité des soins (Valdmanis 
et al., 2008). Différentes stratégies ont été employées au cours des 30 dernières années 
pour mesurer et améliorer l’efficience hospitalière. Elles peuvent agir sur l’offre, sur les 
dépenses ou sur la nature des activités proposées (chirurgie vs. médecine, radiologie 
interventionnelle vs. chirurgie, chirurgie de jour vs. chirurgie classique, hospitalisations 
partielles vs. hospitalisations classiques, consultations vs hospitalisations partielles, etc.). 
A propos de la réduction des couts, la diminution des lits ainsi que du nombre de 
personnels font partie des mesures les plus anciennes (Kroneman and Siegers, 2004; 
Saltman and Figueras, 1998) (Hancock et al., 1987; Jensen and Morrisey, 1986). Mais 
l’application arbitraire de ce type de mesure ou l’utilisation inefficace des ressources peut 
engendrer des conséquences négatives, tel que l’altération de la qualité de soins (Aiken 
et al., 2002, p. 2; Aiken LH, 2003; Jarman et al., 1999) et l’augmentation des dépenses 
(S.-J. Chang et al., 2011). A cet effet, l’analyse précise de l'efficience des hôpitaux et de 
ses déterminants s’avère indispensable. Elle permet, selon Brown, d’identifier des 
domaines d’optimisation des dépenses et donc un meilleur pilotage des établissements 
(Brown, 2003). 
Dans ce travail de thèse, que nous présentons en deux parties, nous nous sommes 
intéressés, premièrement, au domaine de l’évaluation de la satisfaction des utilisateurs 
des systèmes d’information, en particulier des systèmes d’information cliniques, et 
deuxièmement au domaine de l’efficience hospitalière. 
Dans la première partie de ce document, nous avons essayé, premièrement, de chercher 
les facteurs déterminant la satisfaction et l’intention des professionnels de santé de 
continuer à utiliser les systèmes d’information cliniques intégrés en post-adoption tardive 
et, deuxièmement, de proposer un modèle unifié, inspiré des modèles validés dans la 
littérature en se basant sur la qualité des SICs. Cette première partie se découpe comme 
telle : 
- Chapitre 1 : Ce chapitre présente l’état de l’art en matière d’évaluation de la 
satisfaction d’utilisation des systèmes d’information. Il décrit les principales 
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théories, les différents modèles proposés et leurs évolutions, ainsi que leurs 
utilisations notamment dans le domaine de la santé.  
Les chapitres 2 à 5 présentent le travail original réalisé dans le domaine de la 
détermination de la satisfaction et de l’intention de continuer à utiliser un SIC :  
- Chapitre 2 : Ce chapitre comprend une étude de comparaison des déterminants 
de la satisfaction de l’utilisation des SICs au sein du Groupe Hospitalier Paris 
Ouest : 
o Hadji B, Dupuis I, Leneveut L, Heudes D, Wagner JF, Degoulet P. La
satisfaction des utilisateurs des Systèmes d’Information Clinique du
Groupe Hospitalier Paris Ouest (HUPO). The fifth francophone days of
medical informatics; CEUR-WS 2015; 0074-1379-9.
- Chapitre 3 : Ce chapitre comprend la publication d’une étude de recherche des 
déterminants de l’intention de continuer à utiliser un SIC en post-adoption. 
o Hadji B, Dupuis I, Leneveut L, Heudes D, Wagner JF, Degoulet P.
Determinants of continuance intention in a post-adoption satisfaction
evaluation of a clinical information system. Stud Health Technol Inform
2014; 205:990–4.
- Chapitre 4: Ce chapitre présente un travail, en cours de publication, d’une étude 
d’évaluation longitudinale de l’acceptation du système d’information clinique de 
l’HEGP, faite sur la base de trois périodes en post-adoption: post-adoption précoce 
(04 ans), post adoption tardive (08 ans) et post-adoption très tardive (>10 ans).  
o Hadji B, Martin G, Dupuis I, Campoy E, Degoulet P. 14 Years 
Longitudinal Evaluation of Clinical Information Systems Acceptance: The 
HEGP Case. IJMI 2016; 86 : 20-9.
- Chapitre 5 : Ce chapitre présente les résultats d’une étude, en cours, dans laquelle 
nous avons proposé un modèle unifié pour modéliser l’évaluation de la satisfaction 
des utilisateurs des SI en post-adoption. Ce modèle été validé dans le domaine des 
SICs par les données d’évaluation du SIC de l’HEGP. 
o Hadji B & Degoulet P. Information System End-user Satisfaction and 
Continuance Intention: an Unified Modeling Approach. JBI. 2016 
(under revision).
La seconde partie de ce document présente une étude de l’efficience hospitalière des 
hôpitaux de courts séjours de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (APHP). Nous 
l’avons organisé en trois chapitres : 
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- Chapitre 6 : Ce chapitre présente l’état de l’art de l’efficience hospitalière. Nous
décrivons les indicateurs d’entrée et de sortie utilisés dans la littérature ainsi que les 
méthodes utilisées dans l’évaluation de l’efficience hospitalière. Ce chapitre comprend 
aussi une revue systématique de la littérature :
o Hadji B, Meyer R, Melikeche S, Escalon S, Degoulet P. Assessing the
relationships between hospital resources and activities: a systematic review.
J Med Syst 2014; 38:1-21
- Chapitre 7 : Ce chapitre décrit les matériels, les données et les méthodes utilisés dans 
l’étude de l’analyse de l’efficience hospitalière. 
- Chapitre 8 : ce chapitre comprend les résultats de l’analyse de l’efficience de 20 
hôpitaux de courts séjours de l’APHP. Une comparaison a aussi été faite entre les 
différents hôpitaux pour la période de l’étude considérée. 
Les résultats de cette partie devraient être proposés à la publication dès la validation 
des données utilisées par l’APHP. 
Enfin, les résultats de la première et la deuxième partie sont discutés dans un dernier 
chapitre et des perspectives sont mises en avant pour des travaux futurs. 
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Evaluation de la Satisfaction et de l’intention de 
continuer à utiliser un Système d’Information 
Clinique (SIC) 
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Chapitre 1 : Etat de l’art 
 
 
 
 
 
1.1. Les théories du comportement 
1.1.1.  La théorie de l’action raisonnée (TRA)  
n se basant sur l'environnement de la psychologie sociale, Fishhbein et Ajzen 
ont proposé la théorie de l'action raisonnée (TRA) (Fishbein and Ajzen, 1975; 
Chuttur, 2009). Elle définit les liens entre les croyances, les attitudes, les 
normes, les intentions et les comportements des individus. Son but final est de 
représenter la relation entre le comportement actuel et l'intention d'agir des humains. 
Dans la TRA, le comportement est directement et uniquement déterminé par l’intention 
d’agir, elle-même sous l’influence conjointe de l’attitude envers le comportement et des 
normes subjectives. Par attitude envers le comportement, on sous-entend croyances et 
évaluations sur la réalisation du comportement. Par normes subjectives, on sous-entend 
l’influence des avis des personnes importantes aux yeux de l’individu (figure 2). 
E 
Première Partie                                                                           Chapitre 1 
22
 
Figure 2: théorie de l’action raisonnée (représenté par Davis et al.1989) 
1.1.2. La théorie du comportement planifié (TPB)  
Quelques années après avoir soumis la TRA, Ajzen présume que cette dernière présente 
des lacunes (Ajzen, 1991, 1985). Pour lui, l’attitude envers le comportement et les normes 
subjectives ne sont pas les seuls facteurs à déterminer l’intention d’effectuer un 
comportement pour un individu. Il propose un nouveau postulat, la Théorie de l’Action 
Planifié (TPB). Aux concepts initiaux de la TRA, il ajoute une nouvelle dimension : la 
perception du contrôle sur le comportement (figure 3). Ce concept est défini par la 
croyance de l’individu dans l’idée qu’il sera facile ou non d’adopter un certain 
comportement. Pour le chercheur, le comportement de l’individu est prédit sous 
l’hypothèse que toutes les motivations comportementales sont sous contrôle (Pai and 
Huang, 2011). Prenant en compte cette hypothèse, et en plus de l’attitude envers le 
comportement et les normes subjectives, l’intention d‘effectuer le comportement est 
déterminée par la perception du contrôle sur le comportement.  
 
Figure 3: théorie de l’action planifiée (Ajzen1985, 1991) 
L’idée principale qui découle de cette nouvelle théorie a pour but de montrer que les 
individus ne seront pas susceptibles de développer une forte intention d’agir et de se 
comporter d’une certaine façon s’ils croient ne pas avoir les ressources nécessaires ou les 
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opportunités pour y arriver, et ce, même s’ils possèdent des attitudes favorables envers le 
comportement en question et s’ils estiment que les membres de leur entourage 
approuveraient le comportement (normes subjectives).  
1.2. Evaluation de l’utilisation et l'adoption des technologies de 
l’information 
Sur la base des théories de la psychologie sociale, notamment la théorie de l’action 
raisonnée et la théorie de l’action planifiée, les chercheurs ont développé plusieurs modèles 
représentant l’utilisation et l’acceptation des technologies de l’information. Dans la 
littérature on distingue deux catégories principales : les modèles d’acceptation qui visent 
à prédire l’intention des utilisateurs à utiliser un système donné, ou bien le degré de leur 
utilisation et de leur satisfaction, et les modèles de l’intention de continuer qui visent à 
mesurer le degré de satisfaction d’un système et de prédire le comportement futur des 
utilisateurs à continuer à utiliser les technologies de l’information (figure 4). 
 
Figure 4: modèles d’acceptation et de l’intention de continuation 
1.2.1. Les modèles d’acceptation 
Les modèles d’acceptation sont généralement ceux qui visent à prédire l'intention 
comportementale des utilisateurs à utiliser un système donné (intention d'utiliser), et 
dans une seconde étape, son degré d'utilisation et le degré de satisfaction. Donc en 
mettant la satisfaction dans le pivot du schéma global de cycle de vie des technologies 
de l’information, ce type de modèle concerne toute la partie en amont de l’utilisation et 
de la satisfaction. Ils modélisent les éléments qui peuvent affecter le comportement de 
l’utilisateur vis à vis de son futur comportement à utiliser un système donné. Parmi les 
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modèles trouvés dans la littérature on trouve le modèle d’acceptation de la technologie 
(TAM) de Davis (Davis, 1985; Davis et al., 1989; Venkatesh and Davis, 1996, 2000; 
Venkatesh, 2000) et le modèle unifié de l’acceptabilité et de l’utilisation de la technologie 
(UTAUT) de Venkatesh (Venkatesh et al., 2003).  
1.2.1.1.Le modèle d’acceptation des technologies (TAM) 
1.2.1.1.1. Présentation et évolution  
Sur la base de la théorie de l’action raisonnée, Davis a proposé, en 1985, le premier 
modèle conceptuel représentant l'utilisation d’un système informatique, appelé 
Technology Acceptance Model (TAM) (Davis, 1985), et ce, pour faire face à la sous-
utilisation des systèmes d’information (SI) proposés à cette époque. L’idée initiale étant 
que pour augmenter l’utilisation d’un SI, il fallait en augmenter la motivation, ce qui 
pouvait être évalué en demandant de façon individuelle quelles étaient les intentions 
futures d’utilisation du SI.  
Pour adapter la TRA au contexte des SI, une étude préliminaire eut lieu pour déterminer 
quelles étaient les variables appropriées à inclure dans le but de comprendre l’utilisation 
des SI. Ces variables ont été sélectionnées, et ont permis de construire un modèle 
conceptuel pour la première version du TAM. Les recherches ont mis en évidence que 
seulement 3 facteurs étaient nécessaires pour expliquer, prédire et, en théorie, contrôler 
l’utilisation, à savoir la facilité d’utilisation perçue (PEOU), l’utilité perçue (PU), et 
l’attitude envers l’utilisation du système. L'attitude d'un utilisateur envers un système 
peut être influencée par la facilité d'utilisation perçue et l'utilité perçue. La facilité 
d'utilisation et l’utilité perçue sont, elles, considérées comme étant directement 
influencées par les caractéristiques de conception du système (figure 5). 
 
 Figure 5 : premier modèle conceptuel d’acceptation de la technologie (Davis, 1985) 
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Après que plusieurs études aient utilisé ce modèle conceptuel, Davis et al ont suggéré que 
si un système est réputé être utile à un individu, alors ce dernier va développer une forte 
envie d’utiliser ce système. Ils ont alors amélioré leurs modèles en proposant la première 
version du TAM (figure 6) dans laquelle l’intention d’utilisation a été incluse, 
représentant le seul déterminant de l’utilisation actuelle du système, et qui est, à son 
tour, influencée par l’attitude envers l’utilisation et l’utilité perçue du système (Davis et 
al., 1989).  
 
 
Figure 6 : le premier modèle d’acceptation de la technologie modifié (Davis, 1989) 
Après cette première version, et jusqu’en 1996, pas moins de 25 études, dans 
différents domaines ont utilisé le modèle TAM (Yousafzai et al., 2007a, p. 1, 2007b, p. 
2). Sur la base de ces études et de leurs propres résultats, Davis et Venkatesh ont modifié 
le premier modèle TAM. Ils ont proposé la version finale en enlevant la dimension relative 
à l’attitude envers l’utilisation, qui, d’après eux, n’a pas un rôle significatif dans le modèle 
(figure 7). Ils ont aussi estimé que les caractéristiques du système, la formation des 
utilisateurs et la participation de l'utilisateur dans la conception du système doivent être 
incluses dans les variables externes influant l’utilité perçue et la facilité d’utilisation 
perçue (Venkatesh and Davis, 1996). 
 
Première Partie                                                                           Chapitre 1 
26
 
Figure 7 : Version finale du modèle d’acceptation de la technologie (Venkatesh et 
Davis, 1996) 
Entre 1996 et 2000, au moins 55 études ont utilisé ce modèle pour base d’évaluation 
(Yousafzai et al., 2007a, p. 1, 2007b, p. 2). Pour faire face à certaines limitations abordées 
par les chercheurs, en particulier sur les motivations de l'utilité perçue des utilisateurs, 
et afin que le modèle devient plus clair concernant les facteurs qui rendent le système 
plus utile, Venkatesh et Davis ont proposé le modèle TAM2 (figure 8). Ils y ajoutent les 
variables affectant l'utilité perçue comme les normes subjectives, l'expérience, la qualité 
des sorties, etc. (Venkatesh, 2000; Venkatesh et Davis, 2000). 
 
Figure 8 : Modèle d’Acceptation de la Technologie 2 (Venkatesh et Davis, 2000) 
Afin d’éclaircir les déterminants de la facilité d’utilisation, une autre version du TAM a 
été proposé par Venkatesh (Venkatesh, 2000). Deux groupes influant la facilité 
d’utilisation ont été identifiés : les variables d’ajustement qui incluent l’efficacité de 
l’ordinateur, la perception du contrôle externe, l’angoisse de l’ordinateur et la convivialité 
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de l’ordinateur, et les ajustements qui incluent la jouissance perçue et la convivialité 
objective (figure 9).  
Depuis, plusieurs études ont essayé de proposer des extensions et des versions modifiées 
du modèle TAM dans différents domaines, notamment celui de la santé (Aggelidis and 
Chatzoglou, 2009; Ammenwerth et al., 2006; Bhattacherjee and Hikmet, 2007; Melas et 
al., 2011; Yarbrough and Smith, 2007). 
 
Figure 9 : Extension de Venkatesh du TAM (Venkatesh, 2000) 
1.2.1.1.2. Utilisation Globale du TAM 
Le modèle d’acceptation de la technologie (TAM) est le modèle le plus utilisé dans la 
littérature. Plusieurs revues systématiques de la littérature et méta-analyses ont étudié 
l’utilisation du TAM dans les différents domaines.  
Dans une méta-analyse en deux partie en 2007, Yousafzai (Yousafzai et al., 2007a, 2007b) 
a identifié 145 articles publiés sur le TAM entre 1989 et 2004. S’il reconnait que le TAM 
original est prédictif de l’utilisation finale d’un système informatique, il estime que sa 
généralisation ne fournit pas une compréhension suffisante aux concepteurs de ces 
systèmes pour leur permettre d’accroître l’acceptation de l'utilisateur pour de nouveaux 
systèmes dans différents contextes.  
King et al (King and He, 2006), ont examiné quatre-vingt-huit études empiriques ayant 
utilisé le TAM. Leur étude a montré que le TAM est un modèle prédictif puissant et 
robuste, largement utilisé.  
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Accordé à Ma et al. (Ma and Liu, 2004), à travers une méta-analyse, ils ont trouvé une 
forte corrélation entre l'utilité perçue et l'acceptation du système ainsi qu’entre l'utilité 
perçue et la facilité d'utilisation, par contre la relation entre la facilité d'utilisation et 
l'acceptation était relativement faible.  
Dans une autre méta-analyse effectué par Legris et al (Legris et al., 2003) afin d’examiner 
les différentes relations reliant les différents éléments du TAM, il a été mis en évidence 
que le modèle TAM contient des limites. Afin d’y remédier, les auteurs suggèrent que le 
TAM devrait être intégré dans un autre modèle plus large qui inclurait les variables liées 
à chaque domaine spécifique, et la notion de conduite du changement social et humain, 
et à l’adoption du modèle.  
Schepers et Wetzels (Schepers and Wetzels, 2007) ont essayé d’examiner la convergence 
ou la divergence des résultats de recherche publiés en réalisant une méta-analyse 
quantitative sur soixante-trois études de recherches TAM, et ce, dans une tentative de 
faire des évaluations sur le rôle de la norme subjective. Les résultats indiquent une 
influence significative de la norme subjective sur l'utilité perçue ainsi que sur l'intention 
d’utiliser le système. 
Dans une revue systématique de la littérature dans six bibliothèques numériques, Turner 
et al.(Turner et al., 2010) ont identifié 79 études empiriques pertinentes dans 73 
articles. Leurs résultats ont montré que l’intention d’utiliser est susceptible d'être corrélée 
à l'utilisation actuelle du système. Cependant, les variables de TAM, la facilité 
d’utilisation perçue et l’utilité perçue, sont moins susceptibles d’être corrélées avec 
l’utilisation actuelle du système. 
Finalement, dans une revue systématique de la littérature (Yucel and Gulbahar, 2013) 
sur 50 article publiés entre 1999 et 2010 utilisant le TAM, les auteurs ont montré que, 
malgré les tentatives d’ajout de nouvelles variables, les paramètres de base du modèle 
restent les plus efficaces pour prédire l’utilisation finale. 
1.2.1.1.3. Utilisation du TAM dans le domaine de la santé 
De même, dans le domaine de la santé, le TAM a été largement utilisé par les chercheurs 
afin d’évaluer l’utilisation et l’acceptation des technologies de l’information soit dans les 
hôpitaux soit dans le domaine de la santé en général. Dans un article publié en 2007 
(Yarbrough and Smith, 2007), Yarbrough et Smith ont présenté une revue systématique 
de la littérature axée sur l'acceptation par les médecins des technologies de l'information. 
Dix-huit études empiriques publiées entre 1996 et 2006 ont été sélectionnées. Après un 
examen critique des différents composants de TAM, la majorité des études ont montré 
la significativité des différentes relations du TAM. Cependant, la plupart des travaux 
étudiés ne prenaient pas en compte la facilité d’utilisation. 
Première Partie                                                                           Chapitre 1 
29 
 
Dans une autre revue systématique de la littérature en 2010 (Holden and Karsh, 2010), 
Holden et Karsh ont essayé d’examiner l'application de la théorie de l’acceptation de 
technologie de l’information en santé via le modèle TAM. A partir de 20 études portant 
sur l’utilisation des technologies de l’information par des praticiens pour la prise en charge 
de leurs patients, ils ont conclu, que le TAM permettait de prédire une partie 
substantielle de l'utilisation ou de l'acceptation des TI dans le monde de la santé. 
Cependant ils jugent que ce modèle pourrait bénéficier de plusieurs ajouts et 
modifications selon chaque application. Ils préconisent aussi d’adapter le modèle TAM 
au contexte spécifique du domaine de la santé. 
Deux revues systématiques de la littérature à propos du TAM dans le contexte médical 
ont été réalisées. La première en 2009 (Or and Karsh, 2009) s’attachait aux études ayant 
pour objectif d’identifier les variables influençant l’acceptation de l’utilisation des TI chez 
les patients. La seconde, réalisée récemment, en 2014 (Peek et al., 2014), s’intéressait à 
la notion de l’acceptation des TI par des personnes âgées de plus de 60 ans, que ce soit 
en pré ou post adoption. Ces deux revues eurent finalement pour conclusion que la 
majorité des études manquaient d’une réelle approche théorique, empêchant 
l’interprétation et la comparaison des résultats entre les études dans ce domaine. 
1.2.1.2. Théorie Unifiée de l'Acceptation et de l'Utilisation de la 
Technologie (UTAUT) 
1.2.1.2.1. Présentation 
Cette théorie correspond à un essai d’unifier la littérature relative à l’acceptation des 
Technologies de l’Information. Après l’analyse de plusieurs travaux de recherche, 
Venkatesh et al. estimaient que le TAM ne prédisait pas suffisamment de variance en 
matière d’utilisation des technologies de l’information. A partir d’une étude comparative 
de la littérature à propos de huit modèles d’acceptation de la technologie par l’utilisateur 
et de leurs extensions, les auteurs ont proposé un nouveau modèle unifié appelé Theory 
of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) « Théorie unifiée d'acceptation et 
d'utilisation de la technologie »(Venkatesh et al., 2003). Les huit modèles étudiés étaient 
(1) la théorie de l’Action raisonnée (TRA), (2) le modèle d’acceptation de la technologie 
(TAM), (3) le modèle de motivation (MM) (Davis et al., 1992; Vallerand, 1997), (4) la 
théorie du comportement planifié (TPB), (5) le modèle combinant le modèle 
d'acceptation de la technologie et de la théorie du comportement planifié, (6) le modèle 
de l’utilisation de l’ordinateur (MPCU) (Thompson et al., 1994, 1991), (7) la théorie de 
la diffusion de l’innovation (IDT) (Rogers, 2003) et (8) la théorie cognitive sociale (SCT) 
(Compeau et al., 1999; Compeau and Higgins, 1995a, 1995b). 
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Sur la base de ses modèles, ils ont synthétisé 32 construits résumant l'acceptation de la 
technologie. Dans ce nouveau modèle (UTAUT) les auteurs ont estimé que les 
déterminants de l’intention à utiliser la technologie, peuvent être regroupés en quatre 
dimensions : les performances espérées, l'effort attendu, l'influence sociale et les 
conditions facilitantes (figure 10). Ces constructions se concentrent sur la perception des 
utilisateurs de l’utilité d’un système à augmenter leur productivité, sur leur perception 
de la facilité avec laquelle ils peuvent apprendre à utiliser le système, sur le rôle joué par 
les personnes influentes dans l’environnement de travail sur le comportement de 
l’utilisateur final, et enfin sur les mesures prises qui facilitent le changement. En 
comparaison avec le TAM, ces constructions sont considérées comme équivalentes, 
respectivement, à l'utilité perçue, à la facilité d'utilisation perçue, à la norme subjective 
et à la perception du contrôle comportemental, (Holden and Karsh, 2010; Maillet et al., 
2014). Le sexe, l'âge, l'expérience, et le caractère volontaire de l'utilisation sont utilisés 
pour modérer l'impact des quatre concepts clés sur l'intention et l’utilisation.  
Tandis que les huit modèles expliquaient, entre 17% et 53 % de la variance de l’intention 
d’utiliser la technologie de l’information, l’UTAUT expliquerait une variance de 70% 
pour l’intention d’utiliser et de 50% pour l’utilisation. C’est pour cette raison que 
Venkatech et al. le présentent comme le meilleur modèle pour l’explication de l’intention 
de l’utilisateur à utiliser une technologie. 
 
 
Figure 10 : Théorie Unifiée de l'Acceptation et de l'Utilisation de la Technologie 
(UTAUT) (Venkatesh et al., 2003) 
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Différentes extensions ont été proposées pour le modèle UTAUT afin de l’adapter aux 
différents domaines spécifiques pour lequel il a été utilisé. Sur la base d’une étude de 343 
personnes à Taiwan, Wang a essayé de déterminer les différences entre les sexes dans 
l'acceptation de l'Internet mobile (Wang and Wang, 2010). Dans son modèle, et par 
rapport à l’UTAUT de base, il a remplacé les conditions facilitantes par trois autres 
constructions : l’aspect récréatif perçu, la valeur perçue et l’efficacité des appareils. Ce 
modèle expliquerait 65% de la variance en intention d’utilisation de l’internet mobile.  
De leur côté, Lin et Anol ont proposé une extension d’UTAUT, en ajoutant l'influence 
du soutien social en ligne sur l'utilisation des technologies des réseaux de l'information 
(Lin and Anol, 2008). Trois cent dix-sept (317) étudiants de premier cycle à Taiwan ont 
été interrogés concernant leur soutien social en ligne en utilisant la messagerie 
instantanée. Ils ont constaté que toutes les relations du modèle étaient significatives, 
excepté la relation entre soutien social en ligne et conditions facilitantes qui n’était pas 
significative. 
Dans une étude présentée par Maillet et al. (Maillet et al., 2014), une extension pour le 
domaine de la santé a été proposée, afin d’essayer d’expliquer l’acceptation et l’utilisation 
d’un système de gestion de patient informatisé par le personnel infirmier. L’analyse des 
résultats a montré que le modèle proposé expliquait 33,6% de la variance de l’utilisation, 
54,9% de la satisfaction du personnel infirmier, 50,2%des performances espérées et 52,9% 
des efforts espérés. Par ailleurs, l’influence de l’effort attendu sur l’utilisation n’était pas 
significative. 
1.2.1.2.2. Utilisation du modèle 
Dès sa proposition, UTAUT a connu une large utilisation dans différents domaines. 
D’après une revue de la littérature récente, faite sur UTAUT par Willams et al. (Michael 
D Williams et al., 2015), les chercheurs l’ont largement utilisée dans l'adoption des 
technologies de l’information à propos de l’explication de l'intention des utilisateurs. Les 
auteurs ont recensé presque 5000 citations de l’article original de Venkatesh (Venkatesh 
et al., 2003) dans les différents domaines (Internet, sites Web, santé, finances, etc.). Sur 
la période de 2004 à 2011, les auteurs ont constaté qu’il y avait 174 études utilisant le 
modèle UTAUT citées dans 13 journaux et conférences. Cinquante-deux pour cent (52%) 
des études ont concerné l’utilisation des systèmes à usage général (internet, système 
d’information non spécifiques, etc.), 28% ont concerné des systèmes de commerce 
spécialisés, 14% pour des systèmes de communication et 6% pour les petits systèmes 
d’utilisation courante (bases de données, application de bureau, etc.). 
Sur l’ensemble des études recensées, neuf d’entre elles concernaient le domaine de la 
santé. Quatre articles ont été publiés sur les systèmes des dossiers médicaux électroniques 
(Chisolm et al., 2010; Hennington et al., 2009; Omar F. El-Gayar, 2008; Trimmer et al., 
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2008), deux sur les téléconférences médicales et la télémédecine (Hailemariam et al., 2010; 
Margit Biemans, 2005), et un chacun pour les systèmes de support médical (Coss, 2009) 
et les systèmes d’information hospitaliers (Aggelidis and Chatzoglou, 2009). 
Néanmoins, dans une autre revue systématique de la littérature, faite en 2011, portant 
sur l’utilisation du modèle UTAUT pour évaluer l’adoption et la diffusion des systèmes 
d’information et/ou des technologies de l’information (Williams et al., 2011), l’auteur 
s’est posé la question de la significativité du nombre de citations qui ne cesse de 
s’accroitre dans les différents domaines de technologie, s’agit-il d’une vraie utilisation ou 
bien juste de citations ?. Dans le but de mieux comprendre les raisons des citations, de 
l'utilisation et l’adaptation de ce modèle par les différents chercheurs, l’auteur a examiné 
450 articles citant l'article d'origine. Après analyse, l’auteur a trouvé que sur l’ensemble 
des citations trouvées, seulement 43 études avaient effectivement utilisé la théorie ou une 
partie de ses constructions dans leurs recherches empiriques, et ce, pour évaluer 
l’adoption et l’utilisation de la technologie de l’information. Ainsi, la majorité des articles 
citant l’UTAUT ne l’avaient utilisé que pour base de support d’argument ou de 
contradictions, plutôt que de réellement l’utiliser. Ainsi de nombreuses études signalées 
comme utilisant UTAUT ne font qu'un usage partiel de celui-ci, et même si c’est le cas, 
la plupart ne tienne pas compte des facteurs de modération tels que le sexe, l’âge et 
l’expérience.  
1.2.2. Les modèles de l'intention de continuation 
Les modèles appartenant à la deuxième catégorie ont pour objectif de mesurer le degré 
de satisfaction avec un système déployé ou d’essayer de prédire le comportement futur 
de ses utilisateurs, à savoir de continuer à mieux utiliser le système. Donc si on reprend 
la figure 3, cette catégorie se positionne en aval de la satisfaction. Elle concerne les 
éléments qui peuvent affecter le comportement de l’utilisateur vis à vis de sa satisfaction 
actuelle et de son futur comportement à continuer à utiliser un système donné. Parmi les 
modèles répertoriés dans la littérature, on trouve le modèle de succès des systèmes 
d’information (ISSM)(Delone, 2003; DeLone and McLean, 1992), le modèle de 
confirmation des attentes de la continuation des systèmes d’information (ECM) de 
Bhattacherjee (Bhattacherjee, 2001) et le modèle de post-adoption des technologies de 
l’information « Information Technology Post adoption Model » (ITPAM) (Palm et al., 
2010a, 2010b).  
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1.2.2.1.Le Modèle de Succès des Systèmes d’Information (ISSM : 
Information Systems Success Model) 
1.2.2.1.1. Présentation 
En se basant sur la théorie de l'information (théorie probabiliste développée par Shannon 
en 1948(Shannon, 1948; Shannon and Weaver, 1963), qui permet de quantifier le contenu 
moyen en information d’un ensemble de messages dont le codage informatique satisfait 
une distribution statistique précise) et sur le modèle conceptuel de Mason (extension de 
la théorie de l’information de Shannon(Mason, 1978) qui propose quatre visions 
différentes de la sortie d’un système d’information : une vision technique, une vision 
sémantique, une vision fonctionnelle et une vision d’effets pragmatique ), DeLone et 
McLean ont examiné 180 études conceptuelles et de validation dont ils ont extraits 100 
mesures utilisées pour évaluer les déterminants de succès des systèmes d’information. 
Ceux-ci ont été utilisés pour créer le premier modèle de succès des systèmes d’information 
(ISSM)(DeLone and McLean, 1992). Le modèle proposé se compose de six dimensions 
interdépendantes: «la qualité du système», «la qualité de l'information», «l’utilisation», 
«la satisfaction de l'utilisateur», «l’impact individuel» et «l’impact organisationnel» 
(figure 11). 
 
 
Figure 11 : Le Modèle de Succès des Systèmes d’Information (ISSM) (DeLone and 
McLean, 1992) 
Malgré le succès du premier modèle, entre 1992 et 2003 Delone et MacLean ont recensé 
presque 300 études se référant à leur modèle (Delone, 2003), il a été sujet à plusieurs 
critiques (Seddon, 1997; Seddon et al., 1999). En synthétisant les éléments issus d’une 
Première Partie                                                                           Chapitre 1 
34
revue de la littérature à propos de l’ISSM, i.e les critiques, les contributions et les 
extensions proposées par les différents chercheurs, Delone et McLean ont proposé, en 2003 
(Delone, 2003), des améliorations du modèle de base (figure 12). Ce nouveau modèle 
avance l'hypothèse que l'intention d’utiliser/utilisation et la satisfaction de l'utilisateur 
sont déterminées par la qualité des informations, la qualité du système et par la qualité 
du service. A leur tour, et dans une boucle d'influence, ces construits déterminent les 
bénéfices nets du système qui affectent, à leur tour, l'utilisation et la satisfaction de 
l'utilisateur (Delone, 2003). 
 
Figure 12 : Le Modèle de Succès des Systèmes d’Information (ISSM) modifié (DeLone 
and McLean, 2003) 
1.2.2.1.2. Utilisation du modèle 
Depuis la publication de la première version en 1992, l’ISSM a trouvé une large utilisation 
dans le monde de la recherche des système d’information dans les différents domaines 
(Delone, 2003; Gable et al., 2008, 2008; Myers et al., 1997; Sedera and Gable, 2004). 
Dans une revue de la littérature présentée par Dorr en 2013(Dörr et al., 2013), l’auteur 
essaye de recenser les études empiriques et théoriques abordant le sujet du succès des 
systèmes d’information entre 2007 et 2011. Les résultats de son étude ont révélé que sur 
les 37 études recensées (26 empiriques et 11 théoriques) la majorité a utilisé le modèle 
ISSM. La plupart des études se concentrait sur l’utilisation des systèmes d’information 
et l’analyse de perspectives individuelles. 
Dans une autre revue de la littérature, présentée par Petter en 2008 (Petter et al., 2008), 
sur la base de 180 articles, publiés entre 1992 et 2007, 90 études empiriques ont été 
examinées, en s’attachant aux résultats des associations entre les différentes dimensions 
du modèle ISSM (la qualité du système, la qualité de l'information, la qualité de service, 
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l'utilisation, la satisfaction des utilisateurs, et les bénéfices nets). L’auteur a trouvé que 
les différentes relations du modèles sont fondées, cependant, il a insisté sur la nécessité 
d’appliquer des méthodes de mesure rigoureuses afin de produire des mesures globales, 
reproductibles et instructives relatives à la problématique de l’évaluation des 
déterminants de succès des systèmes d’information. 
En 2009, Petter a publié une nouvelle revue de la littérature, cette fois sous forme de 
méta-analyse, pour déterminer si le modèle ISSM avait été validé par des études de 
recherche rapportées dans la littérature (Petter and McLean, 2009). Sur la base de l’étude 
quantitative des résultats de 52 études abordant l’ISSM, il a constaté que la pertinence 
de la majorité des relations ajoutées dans le nouveau modèle de l’ISSM (Delone, 2003) 
était confirmée. 
Le domaine de la santé aussi, a été le champ d’étude de plusieurs chercheurs pour 
l’évaluation des chances de succès des systèmes d’information de santé en général, et des 
systèmes d’information cliniques en particuliers (Lau et al., 2010). En 2003, Van Der 
Meidjen et al ont présenté une revue de la littérature des études focalisées sur le sujet de 
l’évaluation des systèmes d'information de soins et publiées de 1991 à 2001. Les objectifs 
étaient d'identifier les variables avaient été utilisées pour évaluer le succès de ces systèmes 
et de les comparer avec les variables présentées dans le premier ISSM de Delone (DeLone 
and McLean, 1992). Sur la base de l’analyse des résultats de 33 études, les auteurs ont 
constaté qu’une partie des variables utilisées sont présentes dans le premier modèle de 
Delone. Cependant, certaines variables telles que la culture organisationnelle, ne 
correspondaient à aucune des 6 dimensions de l’ISSM. En conclusion, ils suggéraient que 
pour les systèmes d’information de soins qui possèdent de nombreux facteurs pouvant 
influencer leurs succès ou leurs échecs, une extension spécifique de l’ISSM fût nécessaire. 
En analysant la littérature concernant l’utilisation de l’ISSM dans le domaine de la santé, 
nous avons découvert que plusieurs extensions et améliorations y avaient été apportées. 
Sur la base de plusieurs modèles et travaux de recherche antérieurs, entre autres le modèle 
ISSM (Delone, 2003; DeLone and McLean, 1992; Myers et al., 1997; Seddon, 1997), Choi 
et al. ont proposé une extension du modèle ISSM pour l’évaluation des facteurs 
déterminant le succès des systèmes d’information dans les centre de promotion de la 
santé en Corée du sud (Choi et al., 2013). Pour ce travail, l’utilisation avait été remplacée 
par l’utilité perçue. Les auteurs ont trouvé que la qualité de l'information et la qualité 
du service influaient significativement l'utilité perçue et la satisfaction des utilisateurs, 
et que, ces dernières, à leur tour, déterminaient significativement la performance 
individuelle ainsi que la performance organisationnelle. 
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De son coté, Garcia-Smith a proposé une version du modèle ISSM appliqué à l’utilisation 
des système d’information clinique par le personnel infirmier (Garcia-Smith and Effken, 
2013). Dans ce modèle, la qualité du service est remplacée par deux variables 
indépendantes : l’influence sociale et les conditions facilitantes. Leurs analyses ont montré 
que l’utilisation et la satisfaction déterminent significativement les bénéfices nets (utilité 
perçue d’utilisation). De même, les mêmes analyses ont montré, que l’influence sociale et 
les conditions facilitantes étaient d’autres prédicteurs des bénéfices nets perçus de 
l’utilisation du système d’information clinique.  
Dans une autre étude, Gorla et al. (Gorla et al., 2010) ont essayé de chercher s’il y avait 
une influence directe de la qualité du système, de la qualité de l’information et de la 
qualité du service de l’ISSM, sur l’impact organisationnel. Les résultats ont montré que 
la qualité du service est la variable la plus influente, suivie de la qualité de l’information 
puis de la qualité du système. 
1.2.2.2. Le Modèle de confirmation des Attentes de la Continuation des 
Systèmes d’Information (ECM) 
1.2.2.2.1. La théorie de confirmation des attentes (ECT : Expectation 
Confirmation Theory)  
La notion de confirmation des attentes a été utilisée, depuis longtemps dans plusieurs 
domaines. Par exemple, dans le domaine militaire, les experts ont considéré que 
l'accomplissement des attentes donnait directement un changement positif dans le moral 
des soldats (Yogesh, 2009). Mais la consommation et le commerce sont le domaine où 
cette notion a été le plus utilisée pour étudier le comportement et la satisfaction des 
consommateurs en pré-achat, le comportement en post-achat (rachat ou rejet), ainsi que 
la commercialisation des services en général (Anderson and Sullivan, 1993; Dabholkar et 
al., 2000; Oliver, 1980; Tse and Wilton, 1988). Cardozo a montré, en 1965, que la 
satisfaction d’un client pour un produit est influencée, premièrement, par l’effort déployé 
pour avoir/obtenir ce produit, et deuxièmement par les attentes qui lui sont attachées. 
(Cardozo, 1965). Ainsi la volonté d’achat ou de ré-achat est basée sur la notion de 
satisfaction. Dans son livre édité en 1976, Locke définit la satisfaction comme « un état 
émotionnel agréable ou positif résultant de l’appréciation d’une tache » (Locke, E. A., 
1976).  
Dans le domaine de la consommation, Oliver l’a défini comme « l’état de synthèse 
psychologique résultant quand l'émotion entourant les attentes infirmées est couplée avec 
des sentiments préalables du consommateur au sujet de l'expérience de consommation » 
(Oliver, 1981). A partir de cette définition, il a scindé le processus d’achat et de ré-achat 
en deux circuits. Le premier circuit concerne la satisfaction d’un consommateur après 
avoir acheté un produit ou service pour la première fois, suite à des attentes initiales qui 
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ont été formés préalablement. Le deuxième circuit concerne le comportement du 
consommateur après une première consommation ou après une période de consommation 
initiale, un niveau moins élevé des attentes et/ou un niveau élevé des performances 
perçues du produit ou services donne une meilleure confirmation de ce que le 
consommateur attend. Et cela donne une bonne satisfaction. Dès que le consommateur 
est satisfait du produit, une intention de ré-achat apparait, tandis que les utilisateurs 
insatisfaits cessent leurs achats (figure 13). 
 
 
Figure 13 : Théorie de la confirmation des attentes (Oliver, 1980) 
1.2.2.2.2. Application aux Systèmes d’Information 
Après une revue de la littérature, Bhattacherjee trouve que la plupart des études dans le 
domaine de l’utilisation des systèmes d’information, est centrée sur l’examen des variables 
qui motivent les utilisateurs à accepter un nouveau système d’information. Malgré le fait 
qu’il soit évident que l’acceptation initiale d’un système est une étape importante pour 
son succès, il suggère que c’est vouloir continuer à utiliser le système qui assure sa 
viabilité sur le long terme plutôt que l’utilisation initiale. Pour cette raison, et dans le 
but de faire la distinction entre acceptation initiale et intention de continuer à utiliser 
un système d’information, il a proposé le modèle de confirmation des Attentes de la 
Continuation des Systèmes d’Information « the Expectation Confirmation Model of 
Information System Continuance (ECM) »(Bhattacherjee, 2001), qui est basé sur la 
théorie de la confirmation des attentes (figure 14). 
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Figure 14 : Le Modèle de confirmation des Attentes de la Continuation des Systèmes 
d’Information (Bhattacherjee, 2001) 
Pour l'auteur, l’intention de continuer à utiliser un SI est déterminée, à la fois, par la 
satisfaction des utilisateurs et par l'utilité perçue. Dans ce modèle, la satisfaction de 
l'utilisateur est déterminée par la confirmation des attentes et par l'utilité perçue. Il émet 
l'hypothèse qu'il existe une influence directe de la confirmation des attentes sur l'utilité 
perçue. 
Alors que la théorie de la confirmation des attentes observe à la fois les variables d’avant 
et d’après la consommation, le modèle ECM ne concerne que le comportement de 
l’utilisateur en post-acceptation. Dans ce modèle, l’auteur a rapporté tous les résultats 
de l’influence de la partie pré-acceptation dans la confirmation des attentes sur l’utilité 
perçue.  
Les résultats de ses travaux montraient que la satisfaction envers l’usage d’un SI est un 
puissant déterminant de l’intention de continuer à utiliser le système (32% de l’intention 
de continuer expliqué par la satisfaction contre 9% expliqué par l’utilité perçue). L’auteur 
atteste que la satisfaction est le déterminant principal qui permet d’expliquer la volonté 
d’arrêt après une première acceptation et que les usagers non satisfaits vont certainement 
arrêter l’utilisation du système malgré leur perception positive de son utilité.  
1.2.2.2.3. Utilisation de l’ECM 
Contrairement aux autres modèles présentés auparavant, et d’après notre recherche 
bibliographique, il n’y a pas eu de revue systématique de la littérature, qui mesure et 
analyse l’utilisation de l’ECM dans les différents domaines. Cependant plusieurs 
chercheurs ont appliqué et ont essayé d’étendre ce modèle à leurs champs d’étude 
spécifique, et ce, afin d’expliquer la continuation d’usage des systèmes d’information 
(Hoehle et al., 2012; Kim, 2011; Lee and Kwon, 2011; Lin et al., 2012; Venkatesh et al., 
2011). La majorité de ces résultats confirme le rôle important de la satisfaction dans la 
continuation d’usage. Limayen a proposé une extension en ajoutant la dimension de 
Utilisation continue du SI comme une variable résultante de l’intention d’utiliser un 
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système d’apprentissage via internet pour les étudiants (Moez Limayem, 2008). Les 
analyses ont montré que l’utilisation continue est déterminée par la satisfaction et 
l’intention d’utiliser. Afin d’évaluer l’utilisation, la satisfaction et l’intention de continuer 
à utiliser un système de e-learning, Lee propose un modèle théorique global qui englobe 
le TAM, l’ECM, la ECT et le TPB (Lee, 2010). Les analyses ont montré que l’intention 
de continuer à utiliser le système était déterminée par la satisfaction des utilisateurs, 
suivie par l’utilité perçue, l’attitude, la concentration des utilisateurs, les normes 
subjectives et le contrôle perçu du comportement à un degré moindre.  
Dans le domaine de la santé, et d’après notre recherche bibliographique, il n’y a pas 
encore d’études qui auraient été faites sur l’évaluation de l’intention des professionnels 
de santé a continuer à utiliser un système d’information clinique après une adoption 
initiale. Cependant Chen a présenté une étude d’évaluation de l’utilisation d’un système 
de prise de rendez-vous en ligne par les patients (Chen et al., 2014). Il a essayé d’explorer 
les relations entre la maturité technologique des utilisateurs (optimisme, innovation, 
inconfort et l’insécurité), la qualité de la relation avec le système (la satisfaction et la 
confiance des utilisateurs envers le système) et l’intention de continuer à utiliser le 
système. L’auteur a montré que contrairement à l’insécurité et l’inconfort, l’optimisme 
et l'innovation influent significativement l’intention d’utiliser le système, et ce, à travers 
la médiation de la satisfaction et de la confiance dans le système.  
1.3. Les dimensions d’utilisation, d’acceptation et de continuation 
en post-adoption des systèmes d’information 
1.3.1. L’utilisation 
L’utilisation d’un système d’information est considérée comme un comportement 
d’intérêt spécifique, effectué par un individu, à l’égard de certaines technologies de 
l’information (Holden and Karsh, 2010). Dans le premier modèle conceptuel de Davis, 
qui fût la base du TAM, il représente l’utilisation des TI comme le résultat des 
motivations d’un utilisateur pour un SI (Davis, 1985). Cette dimension a été reprise dans 
tous les modèles d’évaluation de l’utilisation en pré ou post-adoption et dans leurs 
extensions. Même dans les modèles de confirmation et de continuation, type ECM 
(Bhattacherjee, 2001), on peut considérer que l’utilisation est substituée par une variable 
résultante de l’utilisation « la confirmation des attentes » d’un côté, et peut être le 
résultat de l’intention de continuer à utiliser le système, de l’autre, tel que présenté par 
Limayen (Moez Limayem, 2008).  
1.3.2. Les conditions facilitantes 
Issues de la variable Contrôle du comportement Perçu (CCP) de la Théorie du 
comportement planifiée (Ajzen, 1991, 1985), les conditions facilitantes ont été utilisées 
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par Venkatesh dans le modèle UTAUT. Il les a définies comme « Le degré auquel un 
individu croit qu'une infrastructure organisationnelle et technique existe pour soutenir 
l'utilisation du système » (Venkatesh et al., 2003). Autrement dit, ce sont les facteurs 
qui entravent ou facilitent l’utilisation et l’exploitation d’un système. Depuis, cette 
variable a été réutilisé dans la plus part des extensions et des versions d’UTAUT.  
1.3.3. L’influence sociale :  
On parle de l’influence sociale vis-à-vis d’un comportement d’un individu lorsque ce 
dernier est affecté par l’entourage de l’individu en question. En 1958, un chercheur 
américain divise l’influence sociale en trois catégories : (1) la Conformité : quand 
l’individu semble être d'accord avec les autres, mais en réalité il garde son désaccord à 
titre privé. (2) L'identification : quand l’individu est influencé par quelqu'un qu’il 
respecte. Et (3) L'internalisation : quand l’individu accepte une croyance ou un 
comportement avec lequel il est tout à fait en accord (Kelman, 1958). Cette variable a 
été utilisée, sous l’appellation «norme subjective», dans la TRA (Davis, 1989), la TPB 
(Ajzen, 1991, 1985), puis dans le modèle TAM2 de Venkatesh (Venkatesh and Davis, 
2000), avant qu’elle ne soit utilisée dans le modèle UTAUT sous l’appellation de 
« influence sociale »(Venkatesh et al., 2003). 
1.3.4. La Qualité du système (QSys) 
La qualité du système représente la qualité du traitement de l’information au sein du 
système, comprend les composants logiciels et les données, dont laquelle le système est 
techniquement valable (Gorla et al., 2010). Seddon donne une définition plus détaillée : 
il considère que la qualité du système concerne : la cohérence de l'interface utilisateur, la 
facilité d'utilisation, la qualité de la documentation, et parfois, la qualité et la 
maintenabilité du code de programme(Seddon, 1997). Dans le modèle de succès des 
systèmes d’information, Delone considère la qualité du système comme une variable qui 
englobe la facilité d'utilisation, la fiabilité, la qualité des données, la flexibilité et 
l'intégration. Cependant la qualité de l’information est considérée dans une autre 
dimension (Delone, 2003). En se basant sur les différentes définitions, la qualité de 
l’information peut être considérée comme une partie de la qualité du Système. Dans un 
système aussi compliqué que les systèmes d’information cliniques, l’information présentée 
ou délivrée est une image de la conception interne du système. Si le système est bien 
conçu et si la donnée introduite par les professionnels de santé est fiable alors 
l’information renvoyée par le système sera fiable. 
1.3.5. L’Utilité Perçue (PU) 
L’utilité perçue a été introduite pour la première fois par Davis (Davis et al., 1989).Il l’a 
définie comme « le degré dans lequel une personne croit que l’utilisation d’un système 
particulier va améliorer les performances de son travail ». Dans ses analyses statistiques, 
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l’utilité perçue détermine fortement l’utilisation actuelle du système (r=.63) et l’intention 
pour une utilisation future (r=.85). Depuis, cette dimension a toujours été une variable 
influente dans les différentes versions d’évolution du TAM. Dans sa première version 
(Venkatesh and Davis, 1996), l’auteur a trouvé que la PU était déterminée en partie par 
les variables externes du système (r=.33) et par la facilité d’utilisation perçue pour l’ 
autre partie (r=.33). A son tour, la PU détermine l’intention d’utiliser le système (r=.76). 
Dans le TAM2, Venkatesh a trouvé que le modèle expliquait une variance de 44% à 60% 
en PU dans le cas d’une utilisation volontaire du système et de 43% à 50% dans le cas 
d’une utilisation obligatoire. Dans le modèle UTAUT(Venkatesh et al., 2003), Venkatesh 
l’a reprise sous une autre appellation, et l’a nommée « Performances Espérées » (PE). 
Avec les trois autres variables l’effort espéré, l’influence sociale et les conditions 
facilitantes, le modèle expliquait une variance de 70% en intention d’utilisation du 
système. Sur la base de TAM, Bhattacherjee a repris la variable PU pour expliquer la 
satisfaction (r=.227) et l’intention de continuer à utiliser le système (r=.294), et elle-
même expliquée à 20% par la confirmation des attentes. Dans le modèle de succès des 
systèmes d’information de Delone (Delone, 2003), il a proposé de regrouper toutes les 
variables relatives à l’impact individuel et l’impact organisationnel dans une seule 
variable « Bénéfices Net ». Cependant, il existe des chercheurs qui ont utilisé l’utilité 
perçue comme bénéfices net du système (Garcia-Smith and Effken, 2013). 
1.3.6. La Confirmation des Attentes (CA) 
« Confirmation des attentes » ou « infirmation des attentes », cette dimension a été 
utilisée dans la théorie de la confirmation des attentes d’Oliver (Oliver, 1980) pour 
représenter la confirmation/infirmation des pré-jugements (attentes initiales) d’une 
personne par rapport à un produit ou un service. Quand l’utilisation du produit ou du 
service dépasse les attentes initiales de la personne, alors la confirmation est positive, ce 
qui donne une augmentation dans l’achat expliquée par la satisfaction en post-adoption. 
Dans le cas contraire, la confirmation est négative, ce qui donne une diminution de la 
satisfaction post-adoption. Bhattacherjee a repris cette dimension dans le modèle ECM 
pour expliquer l’utilité perçue et la satisfaction en post-adoption des utilisateurs des 
systèmes d’information(Bhattacherjee, 2001). 
1.4. Utilisation des différentes dimensions : 
Sur la base de ce qui a été présenté précédemment à propos des dimensions utilisées dans 
les modèles de continuation, une recherche bibliographique a été réalisé afin de recenser 
les différentes études les ayant utilisées (Tableau 1). La figure 15 montre l’orgine de 
chaque dimension.  
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Tableau 1 : Utilisation, Acceptation et intention de continuer à utiliser les systèmes 
d’information en santé 
Variable Domaine 
utilisation 
Modèles 
utilisé 
Références d’utilisation 
Use 
SIM 
Mobile/DME
/SIH/SADC 
TAM  (Shengnan Han, 2005)  
UTAUT (Hennington et al., 2009) ; (Wills et al., 2008) ;(Kijsanayotin et al., 
2009) ;(Maillet et al., 2014) 
ISSM 
(Garcia-Smith and Effken, 2013) ; (Yusof et al., 2008) ; (Bossen et 
al., 2013) 
TAM-ISSM (Palm et al., 2006) 
CPOE 
TAM (Paré et al., 2006) 
Autre (Lee et al., 1996) 
Qualité du 
système 
(qualité de 
l’information, 
Compatibilité, 
disponibilité, 
facilité 
d’utilisation, 
etc.) 
Télémédecine 
/ E-Santé TAM 
(Hu et al., 1999) ;(Chau and Hu, 2001) ; (Chau and Hu, 2002) ; 
(Gagnon et al., 2012) 
SIM 
Mobile/DME
/SIH/SADC 
TAM 
(Shengnan Han, n.d.) ;(Liu and Ma, 2006) ;(Liu and Ma, 2005); 
(Wu et al., 2007); (Wu et al., 2011); (Melas et al., 2011); (Schaik et 
al., 2002); (Aggelidis and Chatzoglou, 2009) ; (Buenestado et al., 
2013);(Ketikidis et al., 2012) 
UTAUT (Maillet et al., 2014) ;(Pai and Huang, 2011) 
ISSM 
(Garcia-Smith and Effken, 2013) ;(Yusof et al., 2008) ; (Bossen et 
al., 2013) 
TAM-ISSM (Palm et al., 2006) 
ITPAM (Palm et al., 2010b) 
CPOE 
TAM (Paré et al., 2006) 
Autre (Lee et al., 1996); (Weiner et al., 1999) 
Conditions 
Facilitantes 
(support 
technique, 
Formation, 
Documentation
, etc) 
Télémédecine 
/E-Santé 
TAM (Chau and Hu, 2001) ; (Chau and Hu, 2002) ; (Gagnon et al., 2012) 
SIM 
Mobile/DME
/SIH/SADC 
TAM 
(Wu et al., 2007); (Wu et al., 2011);(Aggelidis and Chatzoglou, 
2009) ; (Buenestado et al., 2013); (Ketikidis et al., 2012) 
ISSM (Garcia-Smith and Effken, 2013) 
UTAUT 
(Chisolm et al., 2010) ;(Hennington et al., 2009) ; (Wills et al., 
2008) ;(Kijsanayotin et al., 2009) ;(Maillet et al., 2014) ;(Pai and 
Huang, 2011) 
TAM-ISSM (Palm et al., 2006) 
ITPAM (Palm et al., 2010b) 
Imagerie 
(PACS) UTAUT 
(Duyck et al., 2008) 
Influence 
Sociale 
Télémédecine 
/E-santé 
TAM (Chau and Hu, 2001) 
UTAUT (Chiu and Eysenbach, 2010) ; (Gagnon et al., 2012) 
SIM 
Mobile/DME
/SIH/SADC 
TAM 
(Wu et al., 2007); (Wu et al., 2011);(Aggelidis and Chatzoglou, 
2009) ; (Buenestado et al., 2013); (Ketikidis et al., 2012) 
ISSM (Garcia-Smith and Effken, 2013) ; 
UTAUT 
(Chisolm et al., 2010) ;(Hennington et al., 2009) ;(Wills et al., 
2008) ;(Kijsanayotin et al., 2009) ;(Maillet et al., 2014) 
Imagerie 
(PACS) 
UTAUT (Duyck et al., 2008) 
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Utilité 
Perçue  
Télémédecine 
/E-Santé 
TAM (Hu et al., 1999) ; (Chau and Hu, 2001) ; (Chau and Hu, 2002) ; 
(Gagnon et al., 2012) 
UTAUT (Chiu and Eysenbach, 2010) 
SIM 
Mobile/DME
/SIH/SADC 
TAM 
(Shengnan Han, n.d.) ; (Liu and Ma, 2006) ; (Liu and Ma, 2005); 
(Wu et al., 2007); (Wu et al., 2011); (Melas et al., 2011); (Schaik et 
al., 2002); (Aggelidis and Chatzoglou, 2009) ; (Buenestado et al., 
2013); (Ketikidis et al., 2012) 
UTAUT 
(Chisolm et al., 2010) ;(Hennington et al., 2009) ;(Wills et al., 
2008) ; (Kijsanayotin et al., 2009) ;(Maillet et al., 2014) ;(Pai and 
Huang, 2011) 
TAM-ISSM (Palm et al., 2006) 
ISSM (Garcia-Smith and Effken, 2013) 
CPOE TAM (Paré et al., 2006) 
Imagerie 
(PACS) 
UTAUT (Duyck et al., 2008) 
Confirmation 
des attentes 
SIM 
Mobile/DME
/SIH/SADC 
ITPAM 
(Palm et al., 2010b) 
RDV-patient Autre (Chen et al., 2014) 
Satisfaction 
Globale 
SIM 
Mobile/DME
/SIH/SADC 
ISSM (Garcia-Smith and Effken, 2013) ;(Yusof et al., 2008) 
UTAUT (Chisolm et al., 2010) ;(Maillet et al., 2014) 
ITPAM (Palm et al., 2010b) 
CPOE Autre (Lee et al., 1996); (Weiner et al., 1999) 
RDV-Patient Autre (Chen et al., 2014) 
Intention de 
continuation RDV-patient Autre 
(Chen et al., 2014) 
TAM : Technology Acceptance Model ; UTAUT : Unified Theory of Acceptance and Use of Technology ; ISSM : 
Information System Success Model; SIM : Système d’Information Médical ; DME : Dossier Médical Electronique ; SADC : 
Support d’Aide à la Décision Clinique;  
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Figure 15: Origine des différentes dimensions 
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Chapitret2                                                                                                                                  
Résultats : Comparaison des déterminants de la 
satisfaction des utilisateurs des Systèmes 
d’Information Cliniques du Groupe Hospitalier 
Paris Ouest (HUPO) 
 
 
 
 
 
2.1 Introduction 
ès son ouverture en juillet 2000, l’Hôpital Européen George Pompidou (HEGP) 
a été doté d’un SIC intégré. Ce système est construit autour de cinq 
composants principaux : un dossier patient unique, un module de gestion des 
identités et des mouvements, un module de prescription connectée multimodale avec aide 
à la décision, intégration automatique des résultats et de la réalisation des actes dans le 
dossier électronique, un module de planification des rendez-vous ainsi qu’un entrepôt de 
données cliniques intégré. Les trois premiers composants reposent sur la suite DxCare® 
/Medasys®, le quatrième sur OneCall®/McKesson-Maincare® et le cinquième est basé sur 
the Informatics for Integrating Biology & the Bedside (i2b2). Par contre dans le même 
groupe hospitalier, le Groupe Universitaire Paris Ouest (HUPO), les systèmes 
d’information Clinique de l’hôpital Vaugirard et celui de Corentin Celton font appel à 
différents logiciels interfacés : Gilda® pour les identités, Actipidos® pour la pancarte et la 
prescription médicamenteuse et des actes de soins, Agenda® pour les rendez-vous et 
Mediweb® pour le stockage de certains comptes rendus.  
Compte tenu de l’importance des avis des professionnels de santé utilisant les 
différents SICs, dans l’amélioration de la prise en charge du patient, nous avons fait une 
étude comparative, en période de post-adoption tardive, sur la satisfaction des utilisateurs 
dans les trois hôpitaux.  
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Résumé 
Introduction- L’évaluation de la satisfaction des utilisateurs doit être effectuée régulièrement lors 
des différentes phases de déploiement d’un système d’information clinique (SIC). Cet article 
compare, en période de post-adoption tardive, la satisfaction des utilisateurs dans les trois 
hôpitaux du groupe hospitalier (GH) universitaire Paris-Ouest (HUPO), HEGP, Corentin-Celton 
(CCL) et Vaugirard (VGR). Méthodes- Deux enquêtes standardisées de satisfaction du SIC ont 
été réalisées en 2011 et 2013  dans les 3 sites du groupe. Le modèle utilisé, IT-PAM (Information 
Technology Post-Adoption Model), est bâti autour de 7 dimensions : caractéristiques des 
utilisateurs, qualité du SIC, utilité perçue, qualité du support utilisateurs, confirmation des 
attentes, satisfaction et intention de continuer. Résultats- L’analyse des résultats combinés des 
enquêtes 2011 et 2013 obtenus chez 519 utilisateurs montre une satisfaction plus grande à 
l’HEGP que dans les hôpitaux CCL et VGR (p<0,01) associée à un plus grand déploiement et 
une plus grande utilisation du dossier patient électronique (p<0,001). La confirmation des 
attentes est significativement plus faible chez les médecins et les personnels de sexe masculin 
que dans les autres catégories d’utilisateurs (p<0,001). 74,7% des utilisateurs sont en faveur 
d’une homogénéisation complète du SIC sur les trois sites du GH. Dans les modèles de 
régression multiple, la qualité du SIC, l’utilité perçue et la confirmation des attentes sont les 
paramètres les plus liés à la satisfaction. Conclusion- La réalisation d’enquêtes périodique de 
satisfaction est indispensable pour améliorer l’utilisation hospitalière des SIC et leur amélioration 
par les fournisseurs de solutions informatiques. 
Abstract 
Introduction: Evaluation of user satisfaction should be regularly monitored during the various 
phases of deployment of a clinical information system (CIS). Objective: This paper compares in a 
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late post-adoption phase CIS satisfaction in the three hospitals of the Paris-West University 
Hospital group (HUPO): HEGP, Corentin-Celton (CCL), and Vaugirard (VGR). Methods: Two 
standardized satisfaction surveys were conducted in 2011 and 2013. The IT–PAM model used 
(Information Technology Post-Adoption Model) is built around 7 dimensions: user 
characteristics, CIS quality, user support, confirmation of expectations, satisfaction, and 
continuance intention. Results: The analysis of the combined surveys 2011-2013 obtained from 
519 users shows greater user satisfaction at the HEGP compared to CCL-VGR (p<0.01), 
associated with a greater deployment and use of the CIS functions (p<0.001). Confirmation of 
expectations is lower among physicians and male users than among other categories (p<0.001). 
74.7% of users are in favor of a complete unification of the CIS in the three HUPO hospitals. In 
multi-regression models, satisfaction is positively and significantly correlated with CIS quality, 
perceived usefulness and confirmation of expectations. Conclusion: Repetition of satisfaction 
surveys is a necessary condition to improve CIS use within hospitals and their continuous 
improvement by solution providers. 
Mots-clés : Acceptabilité des systèmes d’information cliniques – Modèle d’évaluation en post-
adoption – Confirmation des attentes – Satisfaction – Intention de continuer. 
Keywords: Clinical Information System Acceptance – Post-adoption evaluation model – 
Confirmation of expectation – Satisfaction – Continuance Intention. 
1. Introduction 
L’évaluation régulière de la satisfaction des utilisateurs est un élément essentiel de tout projet de 
mise en œuvre d’un système d’information clinique (SIC). Elle doit être effectuée régulièrement 
lors des phases de déploiement puis de consolidation d'un SIC, notamment au cours des 
changements majeurs de versions des logiciels. Elle doit faire partie d’une stratégie plus vaste 
d’évaluation permanente d’un système d’information [1–5]. Une confiance élevée dans un SIC et 
dans l’organisation logistique mise en place pour le déployer et le faire évoluer incitera les 
utilisateurs à utiliser au mieux ses fonctionnalités et donc à participer à son amélioration.  
Plusieurs modèles d’évaluation de la satisfaction d’un SIC ont été proposés pour prédire leur 
utilisation, mesurer la satisfaction des utilisateurs ou prédire leur futur comportement (l’intention 
de continuer). Parmi les modèles fréquemment utilisés il faut citer le modèles ISC (Information 
Success Model) [6], le modèles d’acceptabilité TAM (Technology Acceptance Model) et ses 
extensions [4,7,8], le modèle ISCI (Information System Continuance Intention) [9], le modèle 
UTAUT (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology) [10] et la théorie de 
confirmation des attentes ECT (Expectation Confirmation Theory) [9,11]. Le recueil des données 
sur chacune des dimensions peut être effectué par interviews individuels ou par groupes, par 
enquêtes (questionnaires), par des études ethnographiques (observations avec ou sans 
enregistrements vidéo) ou par la combinaison de ces techniques [12]. Les dimensions de 
l’évaluation retenues et l’importance donnée à chaque dimension doivent être ajustées par rapport 
à la phase du cycle de déploiement concernée. Lors des phases initiales de déploiement, il est 
important d’observer les utilisateurs au plus près de leur mode d’interaction avec un SIC afin 
d’évaluer la facilité d’utilisation et les modalités d’interaction avec le SIC (utilisabilité), les 
performances, mais également la qualité de la formation initiale et la réactivité du service 
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informatique (correction des anomalies, prise en compte des incidents matériels, etc.) et d’une 
façon plus générale la confirmation des attentes des utilisateurs [11]. Lors de l’utilisation en 
routine d’un SIC, la satisfaction peut dépendre de facteurs multiples comme les caractéristiques 
de l’utilisateur, la qualité du système et de son support (organisation, information, prise en 
compte des demandes d’évolution, rapidité de correction des anomalies, remplacement des 
matériels obsolètes, etc.). La répétition des évaluations au cours du temps est indispensable pour 
apprécier l’évolution des comportements des utilisateurs, l’évolution des fonctionnalités du SIC 
et la qualité des organisations mise en place. Dans ce travail, et à travers un outil d’enquête 
standardisée, nous essayons de mesurer et d'analyser les déterminants de la satisfaction et de 
l'intention de continuer à utiliser les différents SICs des trois hôpitaux du groupe Hospitalier 
Universitaire Paris  Ouest (HUPO) sur la base de deux enquêtes réalisées en 2011 et 2013. 
2. Matériels et méthodes 
2.1. Les systèmes d’information clinique au sein du groupe HUPO 
Les trois hôpitaux du groupe HUPO utilisent deux SICs différents, celui de l’HEGP  reposant sur 
DxCare® /Medasys®, et ceux de Corentin Celton (CCL) et Vaugirard (VGR) sur 
Actipidos®/GFI®. Le SIC de l’HEGP intègre, autour d’un dossier patient unique, la gestion des 
identités et mouvements, la planification des rendez-vous, la prescription connectée multimodale 
avec aide à la décision et intégration automatique des résultats et de la réalisation des actes dans 
le dossier électronique, un entrepôt clinique intégré basé sur i2b2 [13] . Le SIC des hôpitaux CCL 
et VGR fait appel à différents logiciels interfacés : Gilda® pour les identités, Actipidos® pour la 
pancarte et la prescription médicamenteuse et d’actes de soins, Agenda® pour les rendez-vous, 
Mediweb® pour le stockage de certains comptes rendus. Les résultats n’y sont pas directement 
insérés dans le dossier patient électronique mais accessibles à partir du serveur de résultats 
STARE®. 
2.2. Hypothèses de recherche 
Les enquêtes ont été effectuées au travers de questionnaires semi-ouverts (50 questions fermées 
et  deux questions ouvertes faisant appel à des commentaires libres). Les questions ont été 
sélectionnées à partir de construits précédemment publiés et validés dans la littérature et de deux 
études d’évaluation faites à l’HEGP en 2004 et 2008 [14,15]. Le nombre des questions a été 
volontairement limité pour permettre le remplissage d’un questionnaire en moins de 10 minutes. 
L’accès aux questionnaires est ouvert à tous les professionnels de santé du GH travaillant sur le 
SIC et en contact direct avec le dossier patient. Il est effectué au travers de l’Intranet du groupe, 
possibilité étant donnée aux utilisateurs de compléter leurs questionnaires en plusieurs étapes. La 
publicité est effectuée par affichage dans les services, courriers électroniques et rappels par 
emails. Les réponses ont été traitées de façon anonyme. 
Les questionnaires d’évaluation sont basés sur le modèle IT-PAM (Information Technology Post 
Adoption Model), progressivement amélioré depuis sa première utilisation en 2004 à l’HEGP, 
lui-même considéré comme une extension des modèles ISC, TAM et ISCI [14,15]. 
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Figure 1 : Modèle IT-PAM 2 d’évaluation de la satisfaction en période de post-adoption.  
La figure 1 résume les 14 hypothèses testées dans cet article. La confirmation des attentes est 
déterminée par les caractéristiques des utilisateurs (âge, sexe et profession) (H1), la qualité du 
SIC (H2), le support utilisateur (H3) et l’utilité perçue (H4). La satisfaction des utilisateurs est 
déterminée par  les caractéristiques des utilisateurs (H5), la qualité du SIC (H6), le support 
utilisateur (H7), l’utilité perçue (H8) et la confirmation des attentes (H9). L’intention de 
continuer est influencée par les caractéristiques des utilisateurs (H10), la qualité du SIC (H11), 
l’utilité perçue (H12), la confirmation des attentes (H13) et la satisfaction des utilisateurs (H14). 
2.3. Données et instruments des enquêtes 
L’utilisation brute pour un groupe donné est la moyenne des réponses comprises entre 0 et 7 (0 = 
non utilisé, 1 = très rarement, 2 = rarement, 3 = plutôt rarement, 4 = occasionnellement, 5 = 
plutôt fréquemment, 6 = fréquemment, 7 = très fréquemment) pour chaque fonction considérée 
(n=15). Si la fonction est absente du SIC ou n’est pas déployée la valeur utilisée est zéro afin de 
mieux comparer les taux par sites et par professions. L’utilisation ajustée par profession est la 
moyenne des taux d’utilisation de base en ne considérant que les fonctions propres à la 
profession. Ainsi le taux de saisie des transmissions infirmières n’est pas comptabilisé chez les 
médecins. De même les taux de saisie de prescriptions d’imagerie ou de médicaments ne sont pas 
comptabilisés chez les infirmières. L'utilisation brute de prescriptions de médicaments chez les 
infirmières ou le personnel médico-administratif est ainsi un indicateur d’une délégation de saisie 
des médecins vers ces personnels.  
L’échelle de Likert utilisée pour les réponses à la plupart des questions fermées des dimensions 
de la satisfaction (n=26), est comprise entre 1 et 7 (1 = fortement en désaccord, 2 = en désaccord, 
3 = plutôt en désaccord, 4 = pas d’avis, 5 = plutôt d'accord, 6 = d’accord, 7 = entièrement 
d'accord).  
Trois catégories d'utilisateurs concernées par le système du soin de patient ont été considérées :     
- personnels médicaux (MED) regroupant médecins et pharmaciens ; - personnels paramédicaux 
(PAR) regroupant aides-soignantes, infirmiers(ères) et cadres infirmiers ; - personnels médico-
administratifs (PMA) regroupant secrétaires et assistantes sociales. Les utilisateurs n'ayant pas 
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déclaré une utilisation régulière d’au moins une des fonctions du SIC, ajustée selon les métiers ou 
n'ayant pas répondu à au moins une question portant sur les dimensions évalués du SIC sont 
exclus. Les résultats obtenus étant très similaires en 2011 et 2013, ont été combinées dans ce 
travail. Pour les utilisateurs ayant répondus à la fois en 2011 et en 2013 seule la moyenne des 
deux réponses a été conservée. Les analyses statistiques ont été réalisées avec R®, Statview®, et 
XLSTAT®. 
3. Résultats 
3.1. Caractéristiques des utilisateurs  
L’analyse porte sur 519 utilisateurs (taux de réponse = 18,7%), dont 100 à Corentin-Celton et 
Vaugirard (Tableau 1). La seule différence significative entre les deux groupes concerne l’âge 
moyen plus élevé chez les utilisateurs de Corentin Celton et Vaugirard que chez ceux de l’HEGP.  
 
Tableau 1 – Caractéristiques des utilisateurs 
 
CCL-VGR 
(n=100) 
HEGP 
(n=419) 
Total  
(n=519) 
p-value 
Sexe masculin (%) 19,0 21,0 20,6 0,657 
Profession médicale (%) 29,0 24,3 25,2 0.336 
Age moyen (ET) 45,1 (10,4) 39,7 (11,6) 40,7 (11,6) <0,001 
Ancienneté sur le site (ET) 6,95 (4,69) 7,37 (4,49) 7,28 (4,53) 0,413 
Activité temps plein (%) 84,8 88,6 87,9 0,307 
                       ET = Ecart-type 
    
3.2. L’utilisation du SIC  
L’utilisation d'un SIC est fonction, d’une part, de la couverture fonctionnelle des produits 
déployés dans un site et, d’autre part, de la profession exercée. Elle a été évaluée, profession par 
profession, sur chacun des trois sites.  
L’utilisation brute est globalement plus faible à Corentin Celton-Vaugirard qu’à l’HEGP, sites 
qui ne disposent pas, comme à l’HEGP, d’un dossier patient intégré dans lequel sont enregistrés 
les résultats d’examens et les différents comptes rendus (tableau 2). Les deux seuls domaines où 
les taux d’utilisation brute sont plus élevés, mais de façon non significative, à Corentin-
Vaugirard qu’à l’HEGP sont la prise de rendez-vous et le codage PMSI, comparaisons devant 
également tenir compte pour leur interprétation du plus faible turn-over des malades dans les 
deux sites CCL-VGR de moyen et long séjour.  
Le taux de délégation du codage PMSI et des prescriptions médicamenteuses des médecins vers 
le personnel paramédical est élevé à Corentin-Celton et Vaugirard comme à l’HEGP (tableau 3). 
L’utilisation ajustée par la profession est plus élevée à l’HEGP qu’à CCL-VGR, et ceci quelle 
que soit la profession concernée (figure 2). 
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Tableau 2 - Utilisation brute par site 
Fonctions (échelles de 0 à 7)* CCL&VGR (n=100) 
HEGP 
(n=419) 
p-value 
Identité mouvements 1,62 (2,32) 2,89 (2,71) <0,001 
Consultation ordonnances 2,01 (2,56) 2,84 (2,67) <0,01 
Consultation plans de soin 3,76 (2,72) 3,93 (2,85) 0,597 
Consultation pancarte 3,29 (3,04) 3,75 (2,88) 0,154 
Consultation transmissions infirmières 4,66 (2,64) 4,90 (2,61) 0,417 
Consultation biologie 2,29 (2,82) 5,33 (2,24) <0,001 
Visualisation imagerie 1,77 (2,60) 3,76 (2,87) <0,001 
Consultation comptes rendus imagerie 1,25 (2,17) 3,31 (3,31) <0,001 
Saisie prescriptions biologie 1,26 (2,60) 1,50 (2,66) 0,404 
Saisie prescriptions imagerie 1,12 (2,54) 1,64 (2,79) 0,146 
Saisie prescriptions médicamenteuses 1,89 (2,94) 2,21 (2,98) 0,336 
Planification des rendez-vous 2,32 (2,99) 1,98 (2,86) 0,296 
Rédaction compte rendu hospitalisation 1,52 (2,47) 1,88 (2,78) 0,230 
Codage PMSI 2,79 (3,17) 2,14 (2,97) 0,054 
Utilisation moyenne 2,24 (1,48) 3,02 (1,39) <0,001 
* moyenne (Ecart-type) 
   
 
 
Tableau 3 - Utilisation brute par catégorie d’utilisateurs 
 
 
 
 MED PAR 
Fonctions (échelles de 0 à 7)* CCL-VGR 
(n=29) 
HEGP 
(n=102) 
CCL-VGR 
(n=59) 
HEGP 
(n=222) 
Identité mouvements 0,62 (1,54) 1,22 (2,09) 2,21 (2,46) 4,05 (2,43) 
Consultation ordonnances 3,22 (2,71) 3,94 (2,75) 1,70 (2,36) 2,10 (2,36) 
Consultation plans de soin 4,00 (2,49) 2,93 (2,53) 4,39 (2,52) 5,37 (2,33) 
Consultation pancartes 4,60 (2,66) 3,63 (2,91) 3,31 (3,03) 4,86 (2,66) 
Consultation transmissions infirmières 4,59 (2,65) 4,56 (2,65) 5,42 (2,12) 6,06 (1,75) 
Consultation biologie 5,43 (2,12) 5,86 (1,94) 1,20 (2,04) 5,44 (2,11) 
Visualisation imagerie 4,12 (2,89) 5,06 (2,61) 0,84 (1,77) 3,39 (2,84) 
Consultation comptes rendus imagerie 2,72 (2,81) 5,11 (2,60) 0,63 (1,45) 2,24 (2,48) 
Saisie transmissions 2.12 (2.78) 3.35 (3.30) 2.21 (2,85) 4.08 (2.90) 
Saisie prescriptions biologie 3,74 (3,35) 3,88 (3,11) 0,29 (1,33) 0,71 (1,95) 
Saisie prescriptions imagerie 3,67 (3,37) 4,16 (3,18) 0,77 (1,11) 0,78 (2,08) 
Saisie prescriptions médicamenteuses 3,35 (3,30) 2,69 (2,93) 1,56 (2,76) 2,68 (3,22) 
Planification des rendez-vous 2,88 (3,02) 2,54 (3,01) 1,71 (2,77) 1,12 (2,25) 
Saisie comptes rendus hospitalisation 1,48 (2,23) 2,84 (3,06) 1,32 (2,44) 0,80 (1,85) 
Codage PMSI 3,48 (3,16) 3,01 (3,18) 2,36 (3,11) 1,54 (2,64) 
Utilisation moyenne 3,34 (1,85) 3,61 (1,69) 1,96 (1,00) 3,05 (1,16) 
    * moyenne (Ecart-type) 
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Figure 2 : Utilisation ajustée par la profession des différentes fonctions du SIC 
   
La satisfaction globale est  en moyenne de 4,89 (zone de satisfaction de l’échelle de Likert) sur le 
GH et significativement plus élevée (p<0,01)  à l'HEGP (4,98) qu’à Corentin-Celton et Vaugirard 
(4,50) (Figure 2). La cotation moyenne la plus élevée se retrouve chez les personnels médico-
administratifs (5,10), la cotation la moins élevée chez les personnels médicaux (4,53). La  
cotation intermédiaire des personnels paramédicaux est de 4,96 et proche de celle des personnels 
médico-administratifs. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 : Satisfaction globale par profession et par site 
3.3. Les dimensions de la satisfaction 
Sur les dimensions du modèle IT-PAM, tous les indicateurs, à l’exception de la qualité du 
support, sont supérieurs à l’HEGP à ceux de Corentin-Celton et Vaugirard. La différence n’est 
pas significative pour la qualité du support. La confirmation des attentes sur le SIC est en dessous 
de la moyenne à Corentin-Celton et Vaugirard. (Tableau 4). 
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Tableau 4 – Les dimensions de la satisfaction selon le site  
Dimensions* CCL-VGR (n=100) 
HEGP 
(n=419) p Total (n=519) 
Qualité du système 4,43 (1,10) 4,90 (1,04) <0,001 4,81 (1,07) 
Qualité de l’information 4,26 (1,41) 4.94 (1,27)  4,81 (1,32) 
Compatibilité avec le travail  4.37 (1,37) 4.92 (1,35)  4,82 (1,37) 
Disponibilité 4.54 (1,35) 4.99 (1,11)  4,91 (1,17) 
Facilité d’utilisation 4.52 (1,28) 4.74 (1,33)  4,70 (1,32) 
Qualité support utilisateur 4,52 (1,24) 4,35 (1,31) 0,262 4,40 (1,28) 
Support technique 5,24 (1,39) 4,63 (1,49)  4,75 (1,49) 
Formation au SIC 3,79 (1,56) 4,08 (1,53)  4,03 (1,54) 
Utilité perçue 4,60 (1,30) 4,97 (1,25) <0,01 4,90 (1,27) 
Confirmation des attentes 3,90 (1,21) 4,40 (1,23) <0,001 4,30 (1,24) 
Satisfaction globale 4,50 (1,37) 4,98 (1,29) <0,01 4,89 (1,32) 
Intention de continuer 5,51 (1,28) 5,87 (1,10) <0,01 5,80 (1,14) 
    * moyenne (Ecart-type) 
    
 
Les indicateurs de satisfaction sont plus élevés chez les personnels médico-administratifs et 
soignants que chez les personnels médicaux. Le seul indicateur moyen inférieur à 4 est la 
confirmation des attentes chez les personnels médicaux. L’intention de continuer à utiliser le SIC 
dans l’avenir est très élevée quelle que soit l’hôpital et la catégorie professionnelle considérée 
(tableau 5). 
Tableau 5 – Les dimensions de la satisfaction selon la profession 
Dimensions* MED (n=131) 
PARA 
(n=281) 
PMA 
(n=107) p 
Qualité du système 4,48 (1,24) 4,86 (1,01) 5,08 (0,91) <0,001 
Qualité du support utilisateur 4,36 (1,34) 4,27 (1,29) 4,72 (1,22) <0.01 
Utilité perçue 4,78 (1,54) 4,84 (1,21) 5,18 (0,98) <0,05 
Confirmation des attentes 3,91 (1,44) 4,44 (1,16) 4,42 (1,07) <0,001 
Satisfaction globale 4,53 (1,60) 4,98 (1,21) 5,10 (1,11) <0,01 
Intention de continuer 5,73 (1,35) 5,78 (1,09) 5,95 (0,99) 0,276 
     * moyenne (Ecart-type) 
    
3.4. Les attentes des utilisateurs  
La dernière partie de l’enquête était réservée aux attentes des utilisateurs, en particulier à leur 
souhaits d’évolution du SIC au sein du GH (tableaux 6 et 7).  
 
Tableau 6 – Stratégie d’évolution du SIC par site 
Stratégie d'évolution CCL-VGR (n=97) 
HEGP 
(n=390) 
Total 
(n=487) 
Statu quo (n=82) 20,6 15,9 16,8 
Evolution à minima (n=41) 9,3 8,2 8,4 
Convergence progressive (n=151) 33,0 30,5 31,0 
Solution unique (n=213) 37,1 45,4 43,7 
Total (%) 100 100 100 
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Toutes professions confondues, une très forte majorité d’utilisateurs (74,7 %) est en faveur d’une 
homogénéisation des fonctionnalités du SIC. Le souhait d’une solution unique est 
particulièrement marqué chez les personnels médicaux (88,0%) (Tableau 7). 
 
Tableau 7 – Stratégie d’évolution du SIC par catégorie professionnelle 
Stratégie d'évolution MED (n=125) 
PARA 
(n=260) 
PMA 
(n=102) 
Totaux 
(n=487) 
Statu quo (n=82) 6,4 21,5 17,6 16,8 
Evolution à minima (n=41) 5,6 10,4 6,9 8,4 
Convergence progressive (n=151) 31,2 31,5 29,4 31,0 
Solution unique (n=213) 56,8 36,5 46,1 43,7 
Total (%) 100 100 100 100 
 
De nombreux commentaires libres ont été recueillis à l’occasion des enquêtes. Parmi ceux-ci 
nous pouvons retenir les attentes portant sur l’amélioration de la rapidité de navigation, de 
l’ergonomie de l’interface, de l’accès à la formation  pour les équipes de nuit ou encore le 
remplacement rapide des matériels les plus obsolètes par des matériels plus récents. A Corentin-
Celton et Vaugirard, l’amélioration des performances du SIC est la principale préoccupation des 
utilisateurs. Elle n’apparait qu’en troisième position à l’HEGP qui met en avant l’amélioration de 
l’ergonomie globale du  SIC (réduction du nombre de « clics » pour atteindre une fonction 
donnée, par exemple). 
3.5. Facteurs déterminants de la satisfaction et de l'intention de continuer 
Les régressions simples montrent que la confirmation des attentes est corrélée positivement et 
significativement avec la qualité du SIC, la qualité du support et l’utilité perçue, négativement et 
significativement avec le sexe masculin et l’appartenance à une profession médicale (tableau 8). 
La satisfaction globale est corrélée positivement et significativement avec la qualité du SIC, la 
qualité du support, l’utilité perçue et la confirmation des attentes, négativement et 
significativement avec l’appartenance à une profession médicale. L’intention de continuer à 
utiliser le SIC est corrélée positivement et significativement avec la qualité du SIC, la qualité du 
support, l’utilité perçue, la confirmation des attentes, la satisfaction globale. Elle n’est pas 
corrélée significativement avec les caractéristiques individuelles (âge, sexe, profession). Après 
ajustement dans les modèles multidimensionnels, les caractéristiques individuelles des 
utilisateurs ne sont plus liées significativement à la satisfaction globale. La qualité du SIC, 
l’utilité perçue et la confirmation des attentes sont les paramètres les plus liés à la satisfaction. 
L’intention de continuer à utiliser le SIC est positivement corrélée avec la qualité du SIC, la 
qualité du support, l’utilité perçue et la satisfaction globale mais non avec les caractéristiques 
individuelles des utilisateurs.  
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Tableau 8 – Régressions des facteurs déterminants de la satisfaction 
Dimension Hyp. Régression simple Régression multiple 
Coef. p Coef.  p 
  Confirmation des attentes     
Terme constant    0,314 0,163 
Âge H1 -0,002 0,682 0,002 0,616 
Sexe masculin H1 -0,440 <0,01 -0,230 <0,05 
Profession médicale H1 -0,526  <0,001 -0,148 0,132 
Qualité du SIC H2 0,812  <0,001 0,636 <0,001 
Qualité du support H3 0,345 <0,001 -0,021 0,557 
Utilité perçue H4 0,573  <0,001 0,212 <0,001 
R2 ajusté (p)    0,521 <0,001 
Satisfaction globale     
Terme constant    -0,368 0,028 
Âge H1 -0,004 0,458 -0,002 0,534 
Sexe masculin H1 -0,248 0,083 0,037 0,619 
Profession médicale H1 -0,478 <0,001 -0,009 0,906 
Qualité du SIC H6 1,065 <0,001 0,844 <0,001 
Qualité du support H7 0,479  <0,001 0,040 0,123 
Utilité perçue H8 0,670 <0,001 0,069 <0,05 
Confirmation des attentes H9 0,741 <0,001 0,172 <0,001 
R2 ajusté    0,767 <0,001 
Intention de continuer     
Terme constant    2,555 <0,001 
Âge H1 0,002  0,617 0,002 0,995 
Sexe masculin H1 -0,103 0,408 -0,034 0,748 
Profession médicale H1 -0,096 0,406 0,143 0,164 
Qualité du SIC H11 0,602 <0,001 0,156 0,050 
Utilité perçue H12 0,515 <0,001 0,277 <0,001 
Confirmation des attentes H13 0,446 <0,001 0,071 0,133 
Satisfaction globale H14 0,487  <0,001 0,164 <0,01 
R2 ajusté    0,391 <0,001 
4. Discussion  
Alors que les trois hôpitaux du groupe hospitalier universitaire Paris-Ouest utilisent deux SICs 
différents en matière de dossier patient électronique, la même enquête de satisfaction des 
utilisateurs a pu être réalisée par auto-questionnaires en 2011 et 2013. Les résultats très 
concordants entre les sites et lors des deux enquêtes ont permis, d’une part, de regrouper les 
données de 2011 et 2013 et, d’autre part, de regrouper les données de Corentin-Celton et 
Vaugirard (CCL-VGR) qui partagent le logiciel Actipidos/GFI et de les comparer à celles de 
l’HEGP utilisateur de DxCare/Medasys. Les trois sites partagent par contre le même système de 
gestion des laboratoires et de l’imagerie. 
La mesure du degré d’utilisation doit faire partie de toute évaluation. Elle est la plus difficile à 
quantifier car les fonctions utilisées dépendent à la fois des produits concernés (la fonction est ou 
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n’est pas disponible dans le progiciel) mais également de l’ancienneté du déploiement et du 
métier des professionnels (chaque catégorie de personnel est plus ou moins concernée par chaque 
catégorie de fonction). Dans ce travail, et en se basant sur le model IT-PAM, les résultats de 
l’enquête montrent des taux d’utilisation brute et ajustée par la profession plus élevés à HEGP 
qu’à CCL-VGR associées à une plus grande satisfaction globale et à une plus grande intention de 
continuer à utiliser le SIC dans les années à venir. S’il ne peut être déduit de cette enquête une 
quelconque relation causale entre richesse fonctionnelle et satisfaction des utilisateurs, l’un des 
résultats les plus important est sans doute le désir de l’ensemble des utilisateurs 
d’homogénéisation du SIC sur l'ensemble du groupe HUPO. 
Les différences observées entre les catégories professionnelles correspondent à celles retrouvées 
dans la littérature [5,15,16], les SICs étant développés d’avantage en direction des personnels 
paramédicaux et administratifs que des médecins. En particulier, l’utilisation de la prescription 
connectée, si elle apporte des garanties de sécurité pour les personnels infirmiers, demande 
toujours plus de temps (15 à 30%) pour les médecins que la prescription sur papier [12]. Le taux 
élevé de prescription déléguée par les médecins vers les personnels paramédicaux, et ceci dans 
les trois sites,  pose un problème de responsabilité en cas d’accident iatrogénique et doit faire 
l’objet d’une attention toute particulière. Elle implique en particulier que soit vérifiée que toute 
prescription relevant d’une responsabilité médicale mais saisie par un personnel paramédical soit 
suivie d’une validation médicale enregistrée dans le dossier électronique comme le permet le 
logiciel DxCare.  
L’amélioration de la qualité des interfaces est la demande la plus fréquemment citée par les 
utilisateurs de SICs. Elle n’est pas spécifique des logiciels utilisés (DxCare ou Actipidos dans le 
GH). Elle semble d’autant plus justifiée que les utilisateurs se sont habitués très rapidement à 
l’utilisation de tablettes ou de téléphones intelligents dans leur vie professionnelle ou familiale. 
Ces développements sont planifiés par les principaux fournisseurs de progiciels présents sur le 
marché, mais malheureusement en décalage par rapport  à la rapidité d’évolution du marché 
global de la bureautique ou de la téléphonie mobile. 
Le faible taux de réponses observé est habituel dans les enquêtes répétitives en ligne et limite la 
généralisation des résultats mais probablement moins l’analyse évolutive des données et des 
corrélations entre les dimensions de la satisfaction. Si les niveaux de satisfaction diffèrent d’un 
site à l’autre du fait en particulier de l’utilisation de SIC différents, une grande homogénéité entre 
les indicateurs d’un même site a été observée d’une enquête à l’autre. Ces premiers résultats  
laissent penser que de telles comparaisons pourraient être étendues à d’autres hôpitaux, d’autres 
SIC et d’autre niveaux de déploiement. A terme, les indicateurs de satisfaction et plus 
généralement d’évaluation des SICs devraient être utiles aux sites pour améliorer l’utilisation et 
la satisfaction de leur SICs comme aux fournisseurs pour améliorer leurs produits. 
Références 
[1] Ammenwerth E, Mansmann U, Iller C, et al. Factors affecting and affected by user 
acceptance of computer-based nursing documentation: results of a two-year study. J Am 
Med Inform Assoc JAMIA 2003;10:69–84. 
[2]  Degoulet P. Hospital Information Systems. In: Venot A, Burgun A, Quantin C (eds). Medical 
Informatics, eHealth Fundamentals and Applications. Paris: Springer-Verlag 2014; pp 289-
313. 
125
  
[3]  Van der Meijden MJ, Tange HJ, Troost J, et al. Determinants of Success of Inpatient Clinical 
Information Systems: A Literature Review. JAMIA 2003;10:235–43.  
[4]  Holden RJ, Karsh B-T. The technology acceptance model: its past and its future in health 
care. J Biomed Inform 2010;43:159–72.  
[5]  Pynoo B, Devolder P, Voet T, et al. Assessing hospital physicians’ acceptance of clinical 
information systems: a review of the relevant literature. Psychol Belg 2013; 53(2):15-31. 
[6]  Delone WH. The DeLone and McLean model of information systems success: a ten-year 
update. J Manag Inf Syst 2003;19:9–30. 
[7]   Davis FD. Perceived Usefulness, Perceived Ease of Use, and User Acceptance of 
Information Technology. MIS Q 1989;13:319-40.  
[8]   Lee Y, Kozar KA, Larsen KRT. The Technology Acceptance Model: Past, Present, and 
Future. Commun Assoc Inf Syst 2003;12: Article 50. 
[9] Bhattacherjee A. Understanding Information Systems Continuance: An Expectation-
Confirmation Model. MIS Q 2001;25:351-70.  
[10] Venkatesh V, Morris M, Davis G, et al. User Acceptance of Information Technology:  
Toward a Unified View. Manag Inf Syst Q 2003;27:425-78. 
[11]  Oliver RL. A Cognitive Model of Antecedents and Consequences of Satisfaction Decisions. 
J Mark Res 1980;17:460–9. 
[12] Beuscart-Zéphir MC, Pelayo S, Anceaux F, et al. Impact of CPOE on doctor-nurse 
cooperation for the medication ordering and administration process. Int J Med Inf 
2005;74:629–41.  
[13] Zapletal E, Rodon N, et al. Methodology of integration of a clinical data warehouse with a 
clinical information system: the HEGP case. Stud Health Technol Inform 2010 ; 160:193–7. 
[14] Palm J-M, Colombet I, Sicotte C, et al. Determinants of User Satisfaction with a Clinical 
Information System. AMIA Annu Symp Proc 2006; 2006:614–8. 
[15]  Palm J-M, Dart T, Dupuis I, et al. Clinical information system post-adoption evaluation at 
the georges pompidou university hospital. AMIA Symp 2010; 2010:582–6. 
[16]  Abdekhoda M, Ahmadi M, Dehnad A, Hosseini AF. Information technology acceptance in 
health information management. Methods Inf Med. 2014; 53(1):14‑20. 
Adresse de correspondance 
Brahim Hadji  Ing MSc, PhD Cand 
Hôpital Européen George Pompidou 
20 Rue Leblanc, 75015 Paris 
Tel : +33 (0)1 56 09 20 30 
Fax : +33 (0)1 56 09 20 30 
brahim.hadji@egp.aphp.fr 
126
Première Partie                                                                           Chapitre 2 
58 
 
2.2 Résumé  
Dans ce chapitre nous avons tenté de comparer l’utilisation des systèmes d’information 
hospitaliers au niveau des trois hôpitaux du groupe hospitalier paris ouest (HEGP, 
Corentin Celton et Vaugirard). Alors que les trois hôpitaux utilisent deux SICs différents 
en matière de dossier patient électronique, la même enquête de satisfaction des 
utilisateurs a pu être réalisée par auto-questionnaires en 2011 et 2013. Les résultats très 
concordants entre les sites ont permis, d’une part, de regrouper les données de 2011 et 
2013 et, d’autre part, de regrouper les données de Corentin-Celton et Vaugirard (CCL-
VGR) qui partagent le logiciel Actipidos/GFI et de les comparer à celles de l’HEGP 
utilisateur de DxCare/Medasys.  
En analysant les dimensions du modèle utilisé pour cette étude, tous les indicateurs 
déterminants la satisfaction, à l’exception de la qualité du support, sont supérieurs à 
l’HEGP à ceux de Corentin-Celton et Vaugirard. Par contre l’intention de continuer à 
utiliser le SIC dans l’avenir est très élevée quelle que soit l’hôpital et la catégorie 
professionnelle considérée. 
S’il ne peut être déduit de cette enquête une quelconque relation causale entre richesse 
fonctionnelle et satisfaction des utilisateurs, l’un des résultats les plus important est sans 
doute le désir de l’ensemble des utilisateurs d’homogénéisation du SIC sur l'ensemble du 
groupe HUPO.  
Dans le chapitre 3, nous allons essayer d’étudier en détail les déterminants de la 
satisfaction et de l’intention de continuer à utiliser un système d’information clinique en 
se basant sur les questionnaires destinés seulement aux utilisateurs de l’HEGP.                 
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Chapitret3                                                               
 Résultats : Déterminants de l’intention de 
continuer à utiliser un système d’information 
Clinique en période de post-adoption 
 
 
 
3.1 Introduction 
’évaluation de la satisfaction des utilisateurs d’un système d’information clinique 
ne doit pas se résumer aux seules années qui suivent immédiatement sa mise en 
place. Elle doit être reproduite régulièrement tout au long du cycle de vie du SIC. 
Néanmoins, les dimensions d’évaluations retenues et l'importance accordée à chaque 
dimension doivent être ajustées en fonction de la phase du cycle de déploiement concerné 
et de la profession de l'utilisateur final. C’est dans cette perspective, et sur la base d’un 
modèle ITPAM (Information Technology Post-adoption model)(Palm et al., 2010a) 
étendu, en y incluant la dimension relative à l’intention de continuer à utiliser le SIC, 
ainsi que la dimension Qualité du SIC.  Nous avons étudié et analysé les résultats d’une 
enquête de satisfaction sur l’utilisation du SIC de l’HEGP par les professionnels de santé 
en post adoption tardive (>10 ans). La dimension Qualité du SIC comportait la qualité 
de l’information, la compatibilité avec le travail, la facilité d’utilisation et la disponibilité. 
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Abstract: Purpose: The evaluation of end-user satisfaction is an essential part of 
any clinical information system (CIS) project. The purpose of this study is to 
evaluate the determinants of CIS continuance intention in a late post-adoption 
phase at the Georges Pompidou University Hospital (HEGP) in Paris. Methods: 
We designed an electronic survey instrument based on an IT post-adoption model 
(ITPAM) developed from three previous models, i.e., the Delone and McLean 
Information Success Model, the Davis TAM model and the Bhattacherjee 
information system continuance intention model. Results: 419 questionnaires were 
collected from CIS users directly involved in patient care. The perceived CIS 
quality, usefulness and user satisfaction are significantly lower for medical 
professions than other professional groups. Continuance intention is very high 
within all professional subgroups. In a multiple regression analysis, the global 
satisfaction (R2=.780) was positively and significantly correlated with CIS quality, 
confirmation of expectations and perceived CIS usefulness. The continuance 
intention (R2=.392) was positively and significantly correlated with perceived CIS 
usefulness, confirmation of expectations and global satisfaction. Conclusion: In a 
late post-adoption CIS deployment phase, continuance intention does not 
significantly depend on individual end user characteristics but is significantly 
associated with the perceived CIS usefulness, confirmation of expectations and 
global satisfaction. 
Keywords: CIS acceptance, Post-adoption evaluation, Continuance intention 
1. Introduction 
Regular evaluation of end user satisfaction is an essential part of any clinical 
information system (CIS) deployment project. It should be performed regularly during 
the various phases of CIS planning, deployment, and consolidation, in particular, 
before/after major changes of CIS versions [1–3]. The selected evaluation dimensions 
and the importance given to each dimension should be adjusted in accordance with the 
phase of the deployment cycle concerned and the end user profession. At the initial 
stage, the evaluation should be performed as closely as possible to the point of care to 
take into account characteristics of the system [4]. In a post-deployment phase, major 
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 usability and error issues are supposed to be corrected and a meaningful use level 
reached. However, major software releases might be a source of functional or 
performance regressions. Budget restrictions might affect end user training and support 
and subsequently satisfaction and intent to continue.  
Several information technology (IT) evaluation models have been proposed to predict 
the behavioral intension of professionals to use a given system (acceptance model), 
measure satisfaction with a deployed system or try to predict the future behavior of 
their users (continuance intention). They include the theory of planned behavior (TPB), 
information success model (ISM) [5], technology acceptance model (TAM, TAM2) [2], 
unified theory of acceptance and use of technology (UTAUT) [6], expectation 
confirmation theory (ECT), and the information system continuance intention (ISCI) 
[7]. Most evaluation studies have been targeted at the prediction of future use or of the 
early adoption of a CIS [1–3]. In this study, we attempt to measure and analyze the 
determinants of continuance intention using an IT post-adoption model of satisfaction 
and behavioral intention to pursue with a deployed CIS. The evaluation model relies on 
evaluation constructs from the TAM, ISM and ISCI models. The survey was achieved 
in a late post-adoption phase (i.e., > 10 years) at the Georges Pompidou University 
hospital (HEGP). 
2. Materials and Methods 
2.1. The HEGP clinical information system 
HEGP is an 800 bed acute care university hospital located in southwest Paris that 
opened in July 2000 from the merging of three aging facilities. Its integrated clinical 
information system consists of five major components: (1) an admission, discharge and 
transfer (ADT) component; (2) an electronic multimedia health record (EHR); (3) a 
computerized provider order entry component (CPOE); (4) a resource and appointment 
scheduling system; and (5) an integrated clinical data warehouse (CDW). The first 
three components are based on the DxCare® software suite from Medasys®, the fourth 
on OneCall® from McKesson®, and the fifth on i2b2 [8,9]. The production environment 
was operational at the opening of the hospital in 2000 and the CDW in 2009. 
2.2. Survey instrument and research hypotheses 
This semi-quantitative survey consisted of 50 questions selected among items of 
previously published/validated instruments from the literature and two previous 
evaluation studies performed at HEGP in 2004 and 2008 [10,11]. The six dimensions 
of evaluation included CIS quality, perceived usefulness, confirmation of expectations, 
user support, user satisfaction, and continuance intention. Seven-point Likert scales 
(1=Strongly disagree, 2=Disagree, 3=Somewhat disagree, 4=Neither disagree nor agree, 
5=Somewhat agree, 6=Agree, 7=Strongly agree) were used for the 24 items entering in 
the six evaluation constructs. The information technology post-adoption model 
(ITPAM) of continuance intention is summarized in figure 1 with the 14 hypothesis 
tested.  
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 2.3. Data and survey instruments 
Four acceptance evaluations were performed at HEGP in 2004, 2008, 2011 and 2013. 
The results obtained in 2011 and 2013 were very similar, and we report here the 
combined results for 2011 and 2013. These two surveys were achieved through the 
hospital intranet. Targeted reminders were sent out to all CIS users. Three main user 
categories all directly concerned about patient care were considered: (1) medical 
professions (MED), including physicians, pharmacists, biologists and radiologists; (2) 
nursing professions (NUR); (3) medico-administrative personnel (MDA), mainly 
secretaries and social workers. We excluded personnel without partial or complete 
access to the clinical electronic health record (e.g., admission agents) and those 
reporting access to none of the 16 CIS functions considered in this survey. 
The answers of 419 CIS users (response rate: 18.7%) were used for the statistical 
analysis. For users who had answered in both 2011 and 2013 surveys, only the mean of 
the two responses was used. Statistical analyses were performed with R®, Statview®, 
and XLSTAT®. The validity of the different items used in each construct was tested 
with the Cronbach’s alpha coefficient. Except for user support (α =.67), alpha 
coefficients were considered acceptable for other constructs (.79< α <.95).  
 
Figure 1: The information technology post-adoption model (ITPAM) of continuance intention. 
3. Results 
The group of 419 responders consisted of 102 medical end users, 222 nurses, and 95 
medico-administrative employees with a mean age of 39.7 years (table 1). 79.0% of 
respondents were female. 83.53% of CIS users worked full time.  
 
Table 1: Responders’ characteristics
Acceptance dimensions evaluation: Mean scores for all constructs were over 4 
on the 1-7 Likert scale (table 2). The lowest value was observed for the perceived 
quality of training (mean: 4.08). The mean scores for all constructs were lower for 
medical professions than for nursing and medico-administrative categories of personnel. 
The differences among the three groups are significant for CIS quality, perceived 
usefulness, confirmation of expectations and user satisfaction.  The continuance 
intention is very high in every professional category.  
 MED NUR MDA p-
value 
Total 
Sample size 102 222 95 419 
Male Sex (%) 48.03 15.81 4.20 <.0001 21.00 
Full time activity (%) 83.80 90.30 90.01 .226 83.53 
Mean Age (SD) 46.02 (11,54) 36.32 (10.98) 40.62 (10.21) <.0001 39.66 (11.63) 
Seniority at work (SD) 7,69 (4,42) 6.99 (4.66) 7.89 (4.12) .193 7.37 (4.49) 
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 Table 2: Influence of the professional category on the evaluation dimensions 
 
Model testing results: In simple regressions, the global satisfaction was 
negatively and significantly associated with belonging to a medical profession and age 
and positively and significantly associated with CIS quality, user support, perceived 
CIS usefulness, and the confirmation of expectations (table 3). In multiple regressions, 
the global satisfaction (R2=.780) was positively and significantly correlated with CIS  
Table 3: Multiple regression and stepwise analysis of post adoption model (419 answers) 
Dimension 
Hypo- 
thesis 
Simple 
regression r (p) 
Multiple 
regression r (p) 
Stepwise 
regression r (p) 
Global satisfaction   
Age (years) H5 -.060 (.217) -.002 (.574)  
Male sex (yes=1, no=0) H5 -.120 (.014) .044 (.580)  
Medical profession (yes=1, no=0) H5 -.204 (<.0001) -.024 (.768)  
CIS quality H6 .871 (<.0001) .852 (<.0001) .872 (<.0001) 
Facilitating conditions (user H7 .495 (<.0001) .034 (.229)  
Perceived CIS usefulness H8 .636 (<.0001) .074 (.027)     .081 (.013) 
Confirmation of expectations H9 .693 (<.0001) .174 (<.0001) .171 (<.0001) 
Adjusted R2 (p-value)  .780 (<.0001) .779 (<.0001) 
CIS continuance intention   
Age (years) H10 .007 (.879) .001 (.870)  
Male sex (yes=1, no=0) H10 -.070 (.153) -.010 (.927)  
Medical profession (yes=1, no=0) H10 -.088 (.071) .062 (.5586)  
CIS quality H11 .556 (<.0001) .149 (.090)  
Perceived CIS usefulness H12 .556 (<.0001) .251 (<.0001) .273 (<.0001) 
Confirmation of expectations H13 .499 (<.0001) .116 (.022) .128 (.009) 
Global satisfaction H14 .555 (.0001) .140 (.046) .220 (<.0001) 
Adjusted R2 (p-value)  .392 (<.0001) .387 (<.0001) 
r: regression coefficient 
quality, confirmation of expectations, and perceived CIS usefulness but no more with 
the three user characteristics (age, sex and medical profession). The high R2 values of 
global satisfaction (0.780) explained by the ITPAM model is in good argument for its 
soundness, in particular, if we consider the three main constructs: CIS quality, 
perceived CIS usefulness and confirmation of expectations. The facilitating condition 
construct, based on user support and training, appeared to be related to satisfaction in 
the simple regression, but its effect was no longer significant in multiple regressions. 
 MED NUR MDA F-test 
P-value 
Total 
Sample size 102 222 95  419 
CIS quality 4.49 (1.28) 4.99 (0.93) 5.12 (0.90) 11.309 <.0001 4.90 (1.04) 
Information quality 4.71 (1.58) 4.97 (1.18) 5.12 (1.07) 2.831 .062 4.94 (1.27) 
Compatibility with 4.39 (1.67) 5.05 (1.24) 5.19 (1.05) 11.216 <.0001 4.92 (1.35) 
Availability 4.70 (1.39) 5.04 (0.99) 5.19 (0.96) 5.473 .004 4.99 (1.11) 
Ease of use 4.17 (1.42) 4.90 (1.26) 4.98 (1.25) 13.203 <.0001 4.74 (1.33) 
Perceived CIS 4.81 (1.63) 4.93 (1.14) 5.22 (0.99) 2.889 .063 4.97 (1.25) 
Confirmation of 3.93 (1.46) 4.58 (1.14) 4.50 (1.01) 10.693 <.0001 4.40 (1.23) 
Facilitating 4.21 (1.34) 4.27 (1.30) 4.73 (1.24) 5.143 .006 4.35 (1.31) 
User satisfaction 4.52 (1.66) 5.13 (1.12) 5.13 (1.09) 8.992 .000 4.98 (1.29) 
Continuance 5.70 (1.41) 5.90 (0.99) 5.99 (0.93) 1.844 .159 5.87 (1.10) 
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 4. Discussion and conclusion 
IT acceptance evaluation studies that were initiated in the seventies on the basis of 
social psychology theories have been applied to many domains [2,3]. They are of 
particular importance for evaluating the success of clinical information systems, 
determining the best predictors of acceptance and managing the necessary changes 
associated with their deployment. However, most studies concentrate on pre- or early 
deployment phases (e.g., behavioral intention to use a system) and/or target end users. 
The present study gives the results of two late-deployment evaluations, for a multi-
professional group, on the acceptance of a fully integrated CIS, considered here as a 
black box including its EHR, CPOE, CDSS, PACS. In such a “paperless targeted” 
environment, the measurement of use is of much less importance because the end user 
may not have very many choices, i.e., to manage themselves the EHR or to delegate 
some of their tasks to other clinical professionals. Subjective use was therefore 
replaced by intent to continue to use in the ITPAM model as proposed in the ISCI 
model [7]. The three main determinants of the variance of continuance intention by the 
ITPAM model are perceived CIS usefulness, confirmation of expectations and global 
satisfaction. The CIS quality construct was significant in single but not in multiple 
regressions as if in a quasi-mandatory situation, end users felt it necessary to pursue. 
Future perspectives of this work include testing the ITPAM model in other hospital 
environments. One must also certainly consider other determinants of continuance 
intention not present in the current survey but that could still improve the percentage of 
explained variance. 
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3.2 Résumé 
En post adoption tardive dans le processus de ploiement d’un SIC, les résultats 
montrent une différence au niveau de l’utilité perçue et la satisfaction était observée entre 
les catégories professionnelles, avec les plus bas au sein des personnels médicaux. 
L’intention de continuer est élevée au niveau des trois catégories professionnelles 
considérées (médicale, paramédicale et médico-administrative).  
Les analyses de régression multiple montrent que la satisfaction globale des 
utilisateurs est significativement corrélée avec la qualité du système, la confirmation des 
attentes et l’utilité perçue, tandis que l’intention de continuer est corrélée 
significativement avec l’utilité perçue, la confirmation des attentes et la satisfaction 
globale. 
En comparant notre travail avec la littérature, nous avons constaté que la majorité 
de travaux de recherche étaient effectuées en période de pré-adoption ou de post-adoption 
précoce, ce qui n’était pas le cas pour ce travail. Dans le chapitre suivant, et profitant 
des enquêtes de satisfaction répétitives faites sur le SIC de l’HEGP depuis 2004, nous 
allons essayer d’analyser l’évolution dans le temps des facteurs d’utilisation et de la 
satisfaction des utilisateurs du SIC de l’HEGP.  En plus des régressions multiples nous 
allons utiliser des modèles d’équations structurelles dans lesquels on peut évaluer les 
effets directs et indirects des différents facteurs. 
 
 
Première Partie                                                                           Chapitre 4 
 
66 
 
 
 
 
 
 
Chapitre 4                                          
Résultats : Evaluation longitudinale de 
l’acceptation des Systèmes d’Information Clinique 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.1 Introduction 
lusieurs études dans la littérature ont montré que la satisfaction des utilisateurs 
est l’une des clés de la réussite des systèmes d’information. Cependant, leur 
acceptation dépend de plusieurs paramètres interdépendants, particulièrement 
lorsque il s’agit d’un système d’information complexe tel que les Systèmes d’Information 
Clinique. Dans cette étude, nous avons mesuré et analysé, pour trois groupes 
d’utilisateurs multi-professionnels, les déterminants de la satisfaction et de l’utilisation 
du système d’information clinique de l’HEGP, et ce, à travers une évaluation 
longitudinale sur trois périodes : (1) en post adoption précoce (04 ans), en post-adoption 
tardive (08 ans) et en post-adoption très tardive (plus de 10 ans) après la date du premier 
déploiement en juillet 2000. 
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Context: Meaningful use and end-user satisfaction are two major components of the success of a clinical
information system (CIS). The purpose of this studywas to longitudinallymeasure and analyze the CIS use
and satisfaction determinants in a multi-professional group at the Georges Pompidou university hospital
(HEGP) in Paris.
Methods: From the different evaluation surveys performed at HEGP, three periods were considered cor-
responding to 4, 8 and over 10 years after the first CIS deployment in 2000, respectively. Six acceptance
dimensions were considered: CIS quality (CISQ), facilitating conditions (FC), perceived usefulness (PU),
confirmation of expectations (CE), use, and global satisfaction (GS). Relationships between these con-
structs were tested through multiple regressions analysis and structural equation modeling (SEM).
Results:Responseswereobtained from298, 332, and448users for the threeperiods considered. CIS accep-
tance dimensions progressively and significantly increased over time. Significant differences between
professions were observed with an initial low PU among medical staff. In the early deployment phase,
GS appeared to be determined by CIS use, CISQ and PU (R2 = .53 in SEM). In the very late post-adoption
phase, GS was strongly determined by CISQ, CE, and PU (R2 = .86 in SEM) and was no longer associated
with CIS use.
Conclusion: Acceptance models should be adapted to the phase of deployment of a CIS and integrate end-
users’ individual characteristics. Progressive reduction over time of the positive relationships between
CIS use and satisfaction could possibly be considered as a maturity indicator of CIS deployment. These
observations validate the introduction in post-adoption models of a continuance intention dimension.
© 2015 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
1. Introdution
In most developed countries, sustained information technol-
ogy (IT) investments allow the progressive adoption of electronic
healthcare records (EHR) and their associated care management
and decision support tools [1–4]. For example, in the second 2015
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quarter 23.6% of US hospitals have reached Stage 6 of the Electronic
Medical Record Adoption Model of Healthcare Information and
Management Systems Society (HIMSS–EMRAM) maturity model
[5]. Financial incentives tend to be associated with indicators of IT
meaningful use such as the ones considered in the Health Infor-
mation Technology for Economic and Clinical Health Act of the
American Recovery and Reinvestment Act program [6]. The under-
lying hypothesis is that increased and adequate IT usage will be
associated with improved patient care workflows and clinical out-
comes, as well as improved productivity and financial returns on
investments [7,8]. In such a context, continuous monitoring in any
hospital of its clinical information system (CIS) use and end-user
satisfaction is critical[9–13]. Satisfied end-users are likely to better
use their CIS and enter a win–win strategy with the CIS provider,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2015.11.016
1386-5056/© 2015 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
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e.g., by actively participating in user groups and/or suggesting per-
manent improvements.
However, the evaluationof acceptance of a deployed systemand
its determinants is likely to changeover time.During the earlypost-
adoption period, not all users may use the CIS functions and not all
services and specialties may be covered. The evaluation should be
performed as closely as possible to the point of interaction between
the CIS and health professional to take into account characteris-
tics of the environment, and CIS usability andworkflow integration
issues [12,14]. In late post-adoption periods, when major usability
and error issues are supposed to be corrected and a meaningful use
level reached, CIS use is likely to be mandatory.
Based on available literature and observations in the business
area and research studies in social sciences and cognitive psy-
chology, two main categories of IT evaluation models should be
considered. The first category (acceptance models) aims to predict
the behavioral intention of professionals to use a given system
(intent to use) and, in a second step, its degree of use (usage) from
their degree of satisfaction. The second category tries to measure
the degree of satisfaction with a deployed system or try to pre-
dict the future behavior of their users to continue to use or better
use an existing and running system (continuance intention mod-
els).
Most acceptance models rely on the Theory of Reasoned Action
(TRA) or the Theory of Planned Behavior (TPB). Derived from the
social psychology setting, TRA was proposed by Fishbein and Ajzen
in 1975 [15–17]. It primarily represents the relationship between
actual behavior and the behavior intention of users. Behavior inten-
tion is determined by both personal beliefs in a solution and the
subjective norm associated with the social environment of the
targeted user. TPB proposed by Ajzen in 1985 is an extension
of the TRA [18]. User behavior is predicted under the hypothe-
sis that all behavioral motivations are under control [19]. Based
on these behavioral theories, Davis proposed in 1985 a concep-
tual model explaining the information system intent to use and
its subsequent use [16]. He considered that a user’s motivation
to use IT is influenced by the system features and capabilities.
The conceptual model was improved to become the Technol-
ogy Acceptance Model (TAM), in which the user motivation is
described by three constructs: the attitude toward using a sys-
tem, the perceived usefulness (PU) and the perceived ease of use
(PEOU). The last two constructs directly influence the attitude
toward using a system. The PEOU is determined by the system
characteristics. The PU is determined by the system characteris-
tics and the PEOU [20,21]. To cope with some TAM limitations,
particularly regarding the motivations of the user’s PU percep-
tion, Venkatesh and Davis proposed a TAM2 model by adding
variables considered to affect the PU, such as subjective norm,
experience, and output quality [10,22,23]. In 2003, through the
study and comparison of many previous models of information
system acceptance, Venkatesh et al. proposed a model called the
Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) [24].
The model explains user intentions to use an information sys-
tem and their subsequent usage behavior. It considers that the
use behavior is determined by behavior intention and facilitat-
ing conditions. Behavior intention is determined by performance
expectancy, effort expectancy, and social influence. Gender, age,
experience, and voluntariness of use are used to analyze the impact
of the individual user characteristics constructs on usage intention
and behavior.
To distinguish acceptance and continuance behavior, Bhat-
tacherjee proposed in 2001 the Expectation Confirmation Model
(ECM) of Information System Continuance [25]. The model is based
on the expectation confirmation theory (ECT) [26]. The viability of
an information system depends on its continued use. The infor-
mation system continuance intention is determined by the user
satisfaction and the perceived system usefulness. The user satis-
faction is determined by the confirmation of expectations (CE) and
PU. The model also hypothesizes the existence of a direct influence
of CE on PU. Based on the ECM, Palm et al. proposed an Information
Technology Post Adoption Model (ITPAM) by adding two system
characteristics (CIS compatibility with work and PEOU) from the
TAM2, one facilitating condition (CIS support) from the UTAUT,
and threeend-user characteristics (age, sexandmedicalprofession)
[62].
In the TAM2, UTAUT, and ECM models, the PU is considered a
determinant of usage (TAM2 and UTAUT) or continuance intention
(ECM). In the Information System Success Model (ISSM) proposed
by Delone and McLean, the outcome of an information system (IS),
under the general term “net benefits”, is considered the final target.
In this model, both intent to use and use are related to information
system quality, system quality, and service quality. Net benefits
are also determined by, and determine use and user satisfaction
[27,28].
Acceptance and continuance intentionmodels have been exten-
sively used in the healthcare domain [10,29–36]. However most
of these studies have been focused on pre or early post adop-
tion phases (e.g., behavioral intention to use a system or partial
functions’ deployment) [10,33,34]. Evaluations are also focused
on dedicated eHealth applications (e.g., PACS [37], telemedicine
[35,38,39], personal digital assistants [40]), specific professional
groups (e.g., nurses [14,41–46] or physicians [11,29,47–55]) or clin-
ical information system components (e.g., CPOE [45,47,48,56–58]).
They are frequently based on a single validated model such as the
TAM model or its derived family (e.g., TAM2, UTAUT) or the Delone
and McLean success model [29,55,59,60].
Objective of this paper is to longitudinally evaluate the evolu-
tion of the acceptance and use dimension determinants of a fully
integrated CIS at the Georges PompidouUniversity hospital (HEGP)
in Paris. Three study periods are considered: early post-adoption
(4 years), late post-adoption (8 years) and very late post adoption
(>10 years). The results identify the changes observed between the
three periods and integrate partial results of the previous surveys
performed in the same institution [61–63]. The two main research
hypothesis are first, that these determinants are likely to change
over time, and second, that no single model from the acceptance
literature is sufficient to embrace the complexity of the embedded
factors. To our knowledge this paper is the first tomeasure and ana-
lyze in a multi-professional group of end-users these determinants
through a 14-year longitudinal evaluation period.
2. Materials and methods
2.1. The HEGP clinical information system
HEGP is an 820-bed acute care university hospital located in
southwest Paris that opened in July 2000 after the merging of
three aging facilities. Its fully integrated CIS consists of five major
components: (1) an admission, discharge and transfer (ADT) com-
ponent; (2) an electronic multimedia health record (EHR); (3)
a computerized provider order entry component (CPOE); (4) a
resource and appointment scheduling system; and (5) a clinical
data warehouse (CDW). The first three components are based on
theDxCare® software suite fromMedasys®, the fourth onOneCall®
from McKesson/Maincare®, and the fifth on i2b2 [64,65]. Results
from ancillary subsystems (e.g., laboratories, imaging, and phar-
macy) are automatically integrated into the EHR. All functions of
the CIS production environment that correspond to the first four
components were operational at the opening of the hospital in July
2000. The CDW integration started in 2009 and made operational
to all health professional users in 2011.
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2.2. Survey instruments and research hypotheses
Five acceptance evaluation surveyswere performed at theHEGP
over the three post-deployment periods considered: one in the
earlypost-adoptionphase (2004) [61], one in the latepost-adoption
phase (2008) [62], and three in the very late post-adoption phase
(2011, 2013, and 2014), i.e., more than 10 years after the opening
of the hospital with a running CIS [63]. All clinical units (and only
the clinical units) were considered including inpatient, outpatient
and emergency care. Since the first 2000 version of the CIS, the
major additions in the CIS correspond to interface improvements
derived from the usability study performed by Beuscart-Zephir
et al. [66], and technical evolution from a client/server to a web-
based architecture. To facilitate comparisons, we report in this
study the results from the two first surveys and the combined
results from the three last surveys that gave very similar results.
From the entire surveys we selected the questions that were asso-
ciatedwith CIS use and satisfaction (i.e., the acceptance constructs).
To keep coherence within our longitudinal evaluation for the three
periods considered,we excluded the continuance intention dimen-
sion that was not included in our first evaluation survey and
analyzed in a preliminary study in Ref. [63]. Forty-nine, 45, and 44
questions were retained from an initial set of 59, 56, and 58 ques-
tions, respectively, to allow longitudinal comparisons (Appendix A
Table A.1—Appendix A is available as Supplementarymaterial). The
questions covered the following domains: individual end-users’
characteristics, CIS quality, facilitating conditions, perceived use-
fulness, confirmation of expectations, self-reported CIS use, and
global satisfaction.
The 2004 survey was based on paper questionnaires. Small
adaptations for each of the three categories of targeted end-
users (i.e., physicians, nurses, and secretaries) were used [61]. The
2008, 2011, 2013 and 2014 surveys were performed through the
HEGP intranet. The collection period for each survey was 6 weeks.
Reminder electronicmessageswere sent to the end-users on a two-
weeks basis. To facilitate the interpretation of results and because
of the small variations in answers in late post-adoption, results of
the three surveys were combined to constitute the very late post-
adoption period. In case several answers were available for a given
end-user, only the mean value was kept. The complete 2014 sur-
vey questionnaire is given in Appendix A Table A.2 (Appendix A is
available as Supplementary material).
Individual characteristics include age, sex, profession, gradu-
ate level, seniority at work, and length of stay at HEGP before
the survey (Appendix A Table A.1—Appendix A is available as
supplementary material). Three main profession categories are
considered: (1) medical professions (MED), including physicians,
and the clinical pharmacists or biologists in direct contact with
patients; (2) nursing professions (NUR); and (3) secretaries mainly
dealing with appointment scheduling and patient reports produc-
tion (SEC). Selected clinical pharmacists and biologists represented
only 6% of the medical group and had similar access to CIS func-
tions than the physicians. All other pharmacists and biologistswere
excluded of the study.
Self-reported CIS use was assessed on a 1–7 scale for each of
the 12 to 18 functions considered (1 =not used or not appropri-
ate, 2 = very rarely, 3 = rarely, 4 =occasionally, 5 = rather frequently,
6 = frequently, 7 = very frequently). Because some functions are spe-
cific to a given profession (e.g., nurse transmission for nurses,
radiology orders or inpatient stay reports for physicians), two use
indicators were built up: a raw use indicator defined as the mean
of the answers for all the CIS functions and a profession-adjusted
use (PA-CISU) forwhich only the profession-related functionswere
considered.
Seven-point Likert scale (1 = strongly disagree, 2 =disagree,
3 = somewhat disagree, 4 =neither disagree nor agree,
5 = somewhat agree, 6 = agree, 7 = strongly agree) were used
in the structured items entered in the other acceptance evaluation
constructs.
To allow the longitudinal comparison of the survey results, a
simplified acceptance model was designed from four validated
models from Refs. (TAM2, UTAUT, ISSM, ECM) [22,24,25,28] and
ITPAMused inprevious studies [62,63,67] (Table 1 and Fig. 1). Items
concerning the social environment were only recorded in the 2004
survey and in the 2014 survey of the very late post-adoptionperiod.
They were not included in the main analysis but were considered
in a subgroup analysis.
Nineteen hypothesis summaries of the causal relationships
between the different dimensions were considered:
- H1, H2, H3, and H4: CIS quality determines perceived CIS useful-
ness, confirmation of expectation, CIS use, and global satisfaction.
- H5, H6, H7, and H8: facilitating conditions determine perceived
CIS usefulness, confirmation of expectation, CIS use, and global
satisfaction.
- H9, H10: perceived CIS usefulness determines CIS use and global
satisfaction.
- H11, H12, and H13: confirmation of expectations determines per-
ceived CIS usefulness, CIS use, and global satisfaction.
- H14: CIS use determines global satisfaction.
- H15: global satisfaction determines CIS use.
- Ha, Hb, Hc , and Hd: end-users’ characteristics (sex, age and med-
ical profession) influence perceived CIS usefulness, confirmation
of expectations, CIS use, and global satisfaction.
2.3. Statistical analysis
Statistical analyses were performed with R®, Stata®, and EQS
6.2®. The validity of the different items used in each construct was
tested with the Cronbach’s alpha coefficient (Appendix A Table
A.3—Appendix A is available as Supplementary material). Except
for the facilitating conditions and perceived usefulness in the 2004
survey, the alpha coefficients were considered acceptable for all
constructs (.74 <˛<. 93). Health professionals without any access
to the CISwere excluded from the statistical analysis. Relationships
between the acceptance constructs were tested through multiple
regressions analysis and structural equation modeling (SEM). The
SEMassessmentwas based on the chi-square statistic (2), degrees
of freedom (d.f.), the normed fit index (NFI), the non-normed
fit index (NNFI), the comparative fit index (CFI), the goodness-
of-fit index (GFI), the root mean-square residual (RMR), and the
root mean square error of approximation (RMSEA)[68–72]. Rec-
ommended values for these parameters are given in Appendix A
TablesA.4 andA.5 (AppendixA is available as Supplementarymate-
rial). p-Values are obtained by using the distribution function of the
standard normal distribution.
3. Results
3.1. Responders’ characteristics
The group of responders consisted of 298 CIS users in 2004,
332 in 2008, and 448 in 2011–2014, with a mean age of 38.0
years. These figures represent, respectively, 14.3%, 17% and 24.6%
of the concerned user population. The global response rates for
each professional category represent 18.1%, 18.2, and 29.2%, for
medical staff, nursing staff, and secretaries, respectively. 77.2% of
respondents were female and 87.6% were working full time. The
mean seniority at CIS use of responders was 6.26 years. 26.9% were
members of the medical staff and more than 97% were graduate
professionals (Table 2).
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Table 1
Derivation of the theoretical model from previous evaluation models.
Evaluation constructs TAM2 [22] UTAUT [24] ISSM [28] ECM [25] ITPAM [62]
Users characteristics X X
Sex X X
Age X X
Medical professional X
Use X X X
System quality X X
Information quality X
Compatibility with work X X
Availability X
Ease of use X X X X
Facilitating conditions X X X
Technical support X X X
Training X X
Perceived usefulness X X X X
Confirmation of expectations X X
Global satisfaction X X X
TAM2: Technology of Acceptance Model 2; UTAUT: Unified Theory of Acceptance and Use of Technology; ISSM: Information System Success Model; ECM: Expectation
Confirmation Model; ITPAM: Information Technology Post-adoption Model.
Fig. 1. Research hypothesis.
Table 2
Responders’ characteristics 4.
2004 (n=298) 2008 (n=332) 2011–2014 (n=448) p-Value (F-test) Total (1078)
Male sex (%) 24.4 21.7 22.5 <.0001 22.8
Medical profession (%) 30.2 26.2 24.9 <.0001 26.9
Graduate (%) – 97.5 96.8 <.0001 97.2
Fulltime at work (%) – 86.7 88.4 <.0001 87.6
Mean age (years)a 36.0 (9.67) 36.8 (10.7) 40.1 (11.7) <.0001 38.0 (11.0)
Seniority at CIS use (years)a 3.94 (1.31) 5.22 (3.71) 8.55 (7.03) <.0001 6.26 (5.42)
a Standard deviation.
3.2. Clinical information system use and acceptance dimensions’
evaluation
All acceptancedimension constructs increasedbetween thefirst
and third periods (Table 3). Differences between the three periods
were found to be significant in all variance analysis (p<=.0001). A
small but not significant decrease for CIS quality, facilitating con-
ditions, and perceived usefulness was observed between 2004 and
2008. CIS usefulnesswas better perceived by nurses and secretaries
than by physicians in the early post adoption period. In the late and
very late periods, physicians significantly improved their CIS per-
ceived usefulness (Fig. 2 and Appendix A Table A.6—Appendix A is
available as Supplementary material).
3.3. Model testing results
Research hypotheses associated with the theoretical model
were tested using multiple regressions and structural equation
modeling. Inmultiple regressionanalysis, perceivedusefulnesswas
correlated positivelywith CIS quality in every period, with the con-
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Table 3
Acceptance dimension evaluation.
Dimensions 2004 (n=298) 2008 (n=332) 2011-2014 (n=448) p-Value (F-test)
Raw CIS use (mean, SD) 2.68 (.98) 2.98 (1.15) 3.33 (1.15) <.0001
Profession-adjusted CIS use (mean, SD) 3.46 (1.17) 3.54 (1.43) 4.03 (1.25) <.0001
CIS quality (mean, SD) 4.33 (1.28) 4.31 (.87) 4.93 (1.09) <.0001
Facilitating conditions (mean, SD) 4.02 (1.41) 3.74 (1.16) 4.44 (1.14) <.0001
Perceived CIS usefulness (mean, SD) 4.88 (1.67) 4.22 (1.30) 4.95 (1.27) <.0001
Confirmation of expectations (mean, SD) – – 4.05 (1.21) 4.26 (1.27) <.0001
Global Satisfaction (mean, SD) 4.49 (1.52) 4.58 (1.18) 4.94 (1.32) <.0001
Fig. 2. Influence of the professional category on the evolution of perceived usefulness (PU) and global satisfaction (GS).
firmation of expectations for the two last periods (i.e., late and very
late) in which it was measured, and with facilitating conditions in
the last period (i.e., very late) (Table 4). Relationshipswith themed-
ical profession change from a negative and significant relationship
in early post-adoption to a positive but not significant one in the
very late period.
Profession-adjusted use (PA-CISU) was negatively and signifi-
cantly associated with age in the two last periods. PA-CISU was
positively and significantly associated with CIS quality in the early
adoptionphase, and thispositiveassociationbecamenot significant
in the two last periods. The social norm variable that was present
in the 2004 survey was not significantly associated with PA-CISU.
Global satisfaction was correlated positively and significantly
with CIS quality, facilitating conditions, and perceived usefulness
in 2004 (R2 = .426). The positive associations with facilitating con-
ditions were no more significant in the late and very late periods.
In the very late period, significant and positive determinants of
global satisfaction were CIS quality, perceived usefulness and con-
firmation of expectations with a high general R2 value of .755. The
correlation with the profession-adjusted use was at the limit of the
5% significance in2004and2008 (p= .063andp= .055, respectively)
and no more significant in the very late period (p= .954).
Structural equation modeling allows taking into account the
direct, indirect and total effect of a given factor. When consider-
ing global satisfaction as the main dimension to be explained, good
fits were observed when taking CIS quality, perceived usefulness,
confirmation of expectations and PA-CISU as satisfaction predic-
tors for the two last periods for which all these dimensions were
available (see Appendix A Table A.4—Appendix A is available as
Supplementarymaterial). Detailed results for each period are given
in Appendix A Table A.8 (Appendix A is available as Supplemen-
tary material). Figs. 3 and 4 illustrate the results of the modeling
approach for the first and last periods. In early post-adoption, SEM
explains 34% of the variance of perceived usefulness, 53% of the
variance of global satisfaction and only 2% of the variance of PA-
CISU. User satisfaction was determined mainly by CIS quality and
perceived usefulness (see Fig. 2, Appendix A Table A.7—Appendix
A is available as Supplementary material). Interestingly, PA-CISU
had a positive and significant influence (p< .01) on global satisfac-
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Table 4
Multiple regression analysis of the evaluation model.
Dimensions 2004 r(p) 2008 r(p) 2011–2014 r(p)
Perceived usefulness (PU)
Male sex −.080 (.184) .043 (.356) .001 (.987)
Age .048 (.384) .039 (.408) .063 (.115)
Medical profession −.240 (.001) .103 (.037) .078 (.072)
CIS quality .262 (.001) .342 (<.001) .410 (<.001)
Facilitating conditions .112 (.077) .082 (.120) .153 (.001)
Confirmation of expectation – .325 (<.001) .256 (<.001)
Adjusted R2 .215 (<.001) .424 (<.001) .484 (<.001)
Profession-adjusted CIS use (PA-CISU)
Male sex −.107 (.092) .008 (.8889) −.007 (.893)
Age −.061 (.293) −.176 (.003) −.300 (<.001)
Medical profession .418 (<.001) .191 (.002) .163 (.005)
CIS quality .078 (.043) .064 (.519) .126 (.215)
Perceived usefulness .009 (.895) −.029 (.691) −.037 (.590)
Confirmation of expectation – −.023 (.792) .042 (.561)
Global satisfaction .116 (.1168) .170 (.050) −.011 (.912)
Adjusted R2 .161 (<.001) .067 (<.001) .083 (<.001)
Global satisfaction (GS)
Male sex −.043 (.406) .017 (.675) −.022 (.442)
Age .028 (.557) −.066 (.099) −.016 (.576)
Medical profession −.083 (.148) −.091 (.026) −.017 (.579)
CIS quality .229 (<.001) .481 (<.001) .654 (<.001)
Facilitating conditions .138 (.013) .085 (.054) .043 (.180)
Perceived usefulness .412 (<.001) .088 (.067) .089 (.013)
Confirmation of expectation – .186 (.001) .166 (<.001)
Profession-adjusted CIS use .092 (.063) .072 (.055) −.002 (.9543)
Adjusted R2 .426 (<.001) .597 (<.001) .755 (<.001)
Fig. 3. Structural equation modeling on user satisfaction for the early post-adoption period.
tion (H14 hypothesis of Fig. 1). Social norm was not significantly
contributive to PA-CISU.
In the very late post-adoption phase, SEM explains 59% of the
variance of perceived usefulness, 57% of the variance of confir-
mation of expectations, 86% of the variance of global satisfaction,
and only 2% of the variance of PA-CISU (see Fig. 3, Appendix A
Table A.8—Appendix A is available as Supplementary material). CIS
quality becomes the major direct and indirect (through the confir-
mation of expectations) determinant of satisfaction.
When considering the profession-adjusted use as the target
dimension to be explained, SEM explains 6% of PA-CISU and 51% of
the variance of the global satisfaction in the early adoption phase
(see Appendix A Fig. A.1 and Table A.9—Appendix A is available as
Supplementary material). Global satisfaction had a direct and sig-
nificant influence (p< .01) on PA-CISU (Hypothesis H15 of Fig. 1).
In the very late post-adoption phase, SEM explains only 3% of the
variance of PA-CISU and 86% of the variance of global satisfaction
(see Appendix A Fig. A.2 and Table A.9—Appendix A is available as
Supplementary material).
4. Discussion and conclusion
4.1. Study results
IT acceptance evaluation studies thatwere initiated in the 1970s
on the basis of psychological models of behavior have been applied
to many situations [15–17]. In the healthcare domain, they are
of particular importance to determine the best predictors of CIS
acceptance, manage the necessary organizational changes associ-
ated with their deployment, and finally, evaluate the success of
a CIS strategy [9,28]. However, studies that are too focused on
specific functions or categories of users limit their application to
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Fig. 4. Structural equation modeling on user satisfaction for the very late adoption period.
the complexity of an actively used integrated CIS. Initial selection
of a CIS depends on a small group of decision makers in which
the health professional user is just one actor among many oth-
ers. Behavioral intention to use is different from real use. When
the strategic decision has been made, end-users are bound by the
deployment waves, i.e., the wave in which the unit they belong
to is concerned. In a “paperless targeted hospital”, which is the
goal of most current CIS, the end-user does not have very many
choices, i.e., to manage the EHR themselves or to delegate some
of their tasks to other clinical professionals (e.g., from physicians
to nurses/secretaries or from nurses to assistant nurses). Health
managers need a detailed view, unit by unit and profession by pro-
fession of the exact state of deployment, use, and of the resistances
encountered. Focusing on one category of professionals or on ded-
icated units avoids the fact that a key role of a CIS is to facilitate
interrelations between the different categories of users and clini-
cal units. In a similar way, focusing on a single application domain
or component eludes the integrative aspect of a CIS. A CIS can be
regarded by a computer scientist as a set of component exchanging
standardized messages (e.g., ADT, EHR, CPOE) but is fundamentally
considered by health professionals as a huge black box. These dif-
ferent arguments were considered of enough importance to justify
the longitudinal survey of the evolution of the use and satisfaction
variables of a comprehensive CIS as the core of this paper. Results
concerning a multi-professional group (i.e., medical staff, nurses
and secretaries) and the entire HEGP CIS with all its components
for the 14 years period 2000–2014 were presented and discussed.
No single model was considered sufficiently adapted to this
study, and the combination of several acceptance related variables
retained from validated models from the literature needs to be
discussed.
Two indicators of use were considered. Raw use built up as the
mean of declared use of various functions regardless the profes-
sion was kept in all surveys as a deployment and management
indicator that could be considered according to a single unit or
to the entire hospital. Profession-adjusted use, in which only the
functions associated to a given profession were included, was con-
sidered to be better suited to the analysis of the determinants of the
use-satisfaction compound and integrated in our analysis. Subjec-
tive normor social influence that appears in TPB, TAM2, andUTAUT
[18,22,24,73] were not found to contribute to use or satisfaction in
the early adoption period and were not systematically recorded in
the two last periods. It could have an effect in a very early phase,
e.g., within the first two years of deployment. Similar remarks can
be made regarding the facilitating conditions of the UTAUT model
[24] or the service quality of the ISSM model [28] that were signif-
icantly associated with global satisfaction in the early phase and
exhibited reduced impact later.
The explained percentage of the variance of profession-adjusted
use is very low, regardless of the study period. Interesting, how-
ever, is the observation in SEM of a significant direct relationship
betweenPA-CISUandglobal satisfaction fromone side and satisfac-
tion and use from the other, interactions that disappear in the two
late periods. Garcia-Smith [36], using a ISSM derived model, found
a significant inter-correlation between nurse use dependency and
their satisfaction in which 70% of the satisfaction variance was
explained. Two complementary hypotheses could explain the dif-
ferent results of our longitudinal survey. First, the initial HEGP
evaluation was performed 4 years after the opening of the hospital,
and an earlier evaluation could have clarified the evolution of the
relationships between use and satisfaction. Second, the disappear-
ance of the relationship in the late and very late periods between
use and satisfaction could indeed be an indirect indicator of the
CIS success. After a certain period, all professional users use the CIS
functions they need to use, and the only remaining associations are
age and profession. A significant negative relationship between age
and use could also be an indirect indicator of IT delegation within
the same profession (e.g., from senior to junior professionals which
could be a desired management strategy for teaching clinical resi-
dents if selected orders are systematically validated secondarily by
a senior physician). Use by a profession of functions more specific
to another professional group could also be an indirect indicator
of inter-profession delegation which on the contrary may not be
a desired strategy (e.g., from physicians to nurses for many CPOE
functions [74]).
The high percentage of global satisfaction explained by the
acceptance model used in our study is a good argument for its
soundness, particularly if we consider that the three main con-
structs (CIS quality, perceived CIS usefulness and confirmation of
expectations) explained 86% of satisfaction variance in the very late
period. The decreased satisfaction for non-medical personnel from
the early to the first late adoption period was considered to be
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related to usability issues with the initial versions of the CIS [56],
leading to the development of enhanced versions of the CIS, partic-
ularly of the CPOE component, that were installed between 2008
and 2011.
4.2. Limits of the study
Several limitations of this study need to be stressed. First, all
our analyses were based on only one public university teaching
hospital using a single integrated CIS. Other evaluations in other
environments (e.g., private non university hospitals or multi-site
institutions with CIS heterogeneity) should be performed to val-
idate the relationships observed here and the effect of possible
different social environments and/or technical and IT management
contexts. Second, despite the large information campaign associ-
ated with each survey, the response rates for the two first periods
were low, even though they remain close to the average rate found
in the literature. Third, what has been defined in this longitudi-
nal study as an early post-adoption phase could be defined today
as a late adoption study considering the much more “aggressive”
deployment strategies that have become the rule, as well as the
large amount of experience acquired by both the vendors and
the institutions, which may initiate their CIS deployment from a
higher maturity level than in the 2000s. Fourth, confirmation of
expectations appears to be a strong determinant of satisfaction
in late and very late post adoption period but was unfortunately
not recorded in the early post-adoption phase, making more diffi-
cult the interpretation of the evolution of this determinant. Finally,
continuance intention that was not evaluated in the early-post
adoption phase was excluded from this longitudinal analysis to
improve consistency between the surveys, and allow fruitful com-
parisons with most acceptance and usability papers that currently
focus on early adoption phases. It will be the object of further anal-
ysis.
4.3. Lessons and perspectives
Despite these limitations, the results of the present longitudi-
nal survey should have practical implications for future evaluation
studies. Acceptancedeterminants changeover timeandacceptance
models should be adapted to the different stages of a CIS project
and integrate dimensions of different published evaluationmodels.
Early post-adoption studies should be performed earlier than in the
current study, e.g., within the first two years, to better explain the
evolution of the bilateral relationship between use and satisfaction
and the plausible supporting role of the social environment and/or
the quality of services (e.g., training, coaching). Initial training,
which is frequently concentrated on the practical use of the soft-
ware components, should be completed by a more general training
on the usefulness of a CIS deployment and the clinical and financial
expected outcomes, particularly in the physician subgroup, which
remains the most resistant one, even in a very late period. Perma-
nent evaluation of data entry delegation is of particular importance
for health IT professionals and could enforce both organizational
and technical (e.g., biometric authentication tools) approaches, in
particular in situation of secondary validation of medical or nurs-
ing orders. In addition, raw and profession-adjusted self-estimated
use should be completed by direct raw andprofession-adjusted use
indicators (e.g., number of connections, length of connection, num-
ber and nature of profession and function-related transactions) to
guaranty that the right functions are used at the right time by the
right health professionals.
Improvement of physicians and nurses’ acceptance between the
late and very late periods could be related to interface improve-
ments directly derived from the performed usability studies [66]
but also of the introduction of the CDW fostering the data reuse
capacities of a running CIS that could lead to additional CDW-
related questions not studied here and needing further research.
In a running system, it is justified to introduce a continuance
intention dimension within the explanatory models, taking into
account the mandatory versus voluntary nature of CIS use (e.g.,
willingness to learnnewfunctionsor tomove fromabasic toaprofi-
cient user’s level). In late post-adoptionphases, clinical information
system quality remains the best determinant of user satisfaction
and should be a permanent trigger for vendors to improve their
tools in close relationships with end-users. Indirect and direct
use indicators should be kept for management purpose and pro-
vided on a regular basis to all categories of actors including health
managers to foster deployment andadequate reinforcement strate-
gies.
Finally if the net benefits of current acceptance models that
derive from the Delone and McLean model are mostly associated in
the evaluation literature to perceived usefulness (i.e., the expected
benefits), it should be stressed that, in the long run, true infor-
mation system outcome (e.g., improved quality of care, financial
return on investment) should become an effective component of
any acceptance or continuance intention study (i.e., the measured
benefits), all questions that could benefit from a comprehensive
CDW.
4.4. Conclusion
A 14 years’ longitudinal study of acceptance and use determi-
nants of an integratedCIS confirms that evaluationmodel should be
adapted to the phase of deployment of a CIS and integrate dimen-
sions from different available models of the literature. Progressive
reduction over time of the positive and bilateral relationship
between CIS use and satisfaction could possibly be considered as
a maturity indicator of a CIS project. These observations validate
the introduction in post-adoption models of a continuance inten-
tion dimension within post-adoption evaluation models in which
the CIS quality remains the best determinant of user satisfaction.
CIS/CDW coupling now engaged in many hospitals could have a
positive effect on health professionals’ CIS acceptance, and espe-
cially on physicians who remain even in late adoption stages the
most resistant groups to CIS deployment with their expected ben-
efits on quality and efficiency.
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Appendix A: 
Table A.1- Surveys items selection 
Evaluation dimensions 
Nb. questions 
2004 2008 2011-2014 
Individual characteristics 6 6 6 
Self-reported CIS use  12 16 18 
CIS Quality (information quality, compatibility with work, availability, ease of use) 24 10 7 
Facilitating conditions (technical support, training) 4 4 3 
Perceived CIS usefulness (improved performance, efficiency at work, decision support) 2 4 3 
Confirmation of expectations - 4 4 
Global satisfaction  1 1 3 
Selected items 49 45 44 
 
Table A.2 Questionnaire items used in the 2014 survey 
Construct Question Item Type 
User characteristics 
Profession category Structured 
Service/unit attachment  Free text 
Gender Structured 
Age Structured 
Education status (training/graduate) Structured 
Employment status (full time/on partial time) Structured 
Seniority at work (years) Structured 
Your actual CIS use 
Manage patient ID, admissions and transfer (ADT) Use level (1-7) 
Consult reports (hospitalizations and consultations) Use level (1-7) 
Consult drug prescriptions Use level (1-7) 
Consult biology results Use level (1-7) 
Consult radiology images Use level (1-7) 
Consult radiology reports Use level (1-7) 
Consult nurse transmissions Use level (1-7) 
Consult patient charts Use level (1-7) 
Consult patient care plans Use level (1-7) 
Enter clinical data Use level (1-7) 
Enter nurse transmissions Use level (1-7) 
Enter biology orders Use level (1-7) 
Enter radiology orders Use level (1-7) 
Enter drug prescriptions Use level (1-7) 
Enter nursing care prescriptions Use level (1-7) 
Enter patient reports (hospitalization. consultation. etc.) Use level (1-7) 
Do DRG coding Use level (1-7) 
Manage scheduling appointments Use level (1-7) 
How you judge the CIS quality 
I’m satisfied with the quality of information available in the CIS Likert scales (1-7) 
I’m satisfied with the reliability of the CIS Likert scales (1-7) 
The CIS is always available when I need it Likert scales (1-7) 
The CIS use is compatible with all aspects of my work Likert scales (1-7) 
I’m satisfied with the speed of the CIS Likert scales (1-7) 
The CIS use is easy for me Likert scales (1-7) 
I’m satisfied with the confidentiality offered by the CIS Likert scales (1-7) 
How you perceive the usefulness of CIS 
The use of CIS improve my efficiency in my professional practice Likert scales (1-7) 
The use of CIS improve my decision making Likert scales (1-7) 
The CIS is generally useful in my professional practice  Likert scales (1-7) 
Facilitating conditions 
I’m satisfied with the training on the use of the CIS  Likert scales (1-7) 
I am satisfied with the quality of the material available in the units Likert scales (1-7) 
I am satisfied with the informatics support services Likert scales (1-7) 
The hospital hierarchy prompts me to use the CIS  Likert scales (1-7) 
Table A.2 Questionnaire items used in the 2014 survey (continued) 
Table A.3: Validity of the survey instrument 
Table A.4: Structural equation model parameters (Global satisfaction) 
χ2 df P-value χ2/df NFI NNFI CFI GFI RMR RMSEA 
Recommended value - - <.001 < 3 > .9 > .9 > .9 > .9 < .05 < .8 
2011-2014 174.30 67 <.001 2.60 .947 .954 .967 .926 .030 .060 
2008 151.05 67 <.001 2.25 .943 .955 .967 .922 .046 .062 
2004 19.27 8 <.001 2.41 .950 .911 .959 .977 .040 .069 
Construct Question Item Type 
Social influence 
My colleagues encourage me to use the CIS Likert scales (1-7) 
I found the help needed to use the CIS within my colleagues Likert scales (1-7) 
Confirmation of your expectations 
The CIS quality is better than I was expecting Likert scales (1-7) 
The CIS usability is better than I was expecting Likert scales (1-7) 
The CIS usefulness in my practice is better than I was expecting Likert scales (1-7) 
The quality of support is better than I was expecting Likert scales (1-7) 
Your global satisfaction 
Generally I’m satisfied with my experience with the CIS use Likert scales (1-7) 
I’m satisfied with the improvements made to the CIS Likert scales (1-7) 
I am satisfied with my computing experience in the hospital Likert scales (1-7) 
Your intentions for the future 
If I had the choice I will continue to use the CIS and not return to a paper-based system Likert scales (1-7) 
I will continue to use the CIS in the future Likert scales (1-7) 
I want to improve in the future my skill in the use of the CIS Likert scales (1-7) 
Suggestions and comments  
Development of telemedicine application Likert scales (1-7) 
Development/ use of tablets/smartphones applications Likert scales (1-7) 
Development of the connections with the outside environment Likert scales (1-7) 
CIS improvement suggestions for the coming years Free text 
Improvement suggestion for the informatics department Free text 
Evaluation dimensions 
Cronbach’s α (Nb. Built) 
2004 2008 2011-2014 
CIS Quality  .74 (7) .84 (10) .93 (6) 
Facilitating conditions  .53 (7) .82 (4) .88 (3) 
Perceived CIS usefulness .57 (2) .90 (4) .87 (3) 
Confirmation of expectations - .93 (4) .89 (3) 
Global Satisfaction  - - .83 (3) 
Table A.5: Structural equation model parameters (CIS profession-adjusted use) 
χ2 df P-value χ2/df NFI NNFI CFI GFI RMR RMSEA 
Recommended value - - <.0001 < 3 > .9 > .9 > .9 > .9 < .05 < .8 
2011-2014 174.31 67 <.0001 2.60 .947 .954 .967 .926 .030 .060 
2008 151.06 67 <.0001 2.39 .943 .955 .967 .922 .046 .062 
2004 19.27 8 <.0001 2.41 .950 .911 .969 .977 .040 .069 
Table A.6: Influence of the professional category on the acceptance dimensions (2011-2014 period) 
Dimensions Medical staff 
(n= 123) 
Nurses 
(n=247) 
Secretaries    
(n=78)   
p-value 
Raw CIS use (mean, SD)  3.81 (1.42) 3.22 (.96) 2.90  (.98)  <.0001 
Profession-adjusted CIS use (mean, SD) 4.13 (1.46) 4.11 (1.13) 3.61 (1.22) .0042 
CIS Quality (mean, SD) 4.53 (1.38) 4.05 (.93) 5.18 (.90) <.0001 
Facilitating conditions (mean, SD) 4.28 (1.24) 4.34 (1.25) 4.97 (1.03) .0001 
Perceived CIS usefulness (mean, SD) 4.75 (1.61) 4.95 (1.13) 5.27 (1.01) .0175 
Confirmation of expectations (mean, SD)   3.87 (1.43) 4.56 (1.13) 4.60 (1.03) <.0001 
Global Satisfaction (mean, SD) 4.43 (1.63) 5.11 (1.15) 5.17 (1.05) <.0001 
Table A.7: Influence of the professional category on perceived usefulness and satisfaction evolution 
Dimensions Professional category 
2004 
(n=298) 
2008 
(n=332) 
2011-2014 
(n=448) 
Perceived usefulness 
Medical staff  4.03 (1,81) 4,3 (1,56) 4,84 (1,66) 
Non-medical staff 5,24 (1,47) 4,19 (1,19) 5,03 (1,12) 
Global satisfaction 
Medical staff 3,93 (1,61) 4,25 (1,41) 4,51 (1,68) 
Non-medical Staff 4,73 (1,42) 4,7 (1,06) 5,14 (1,11) 
Year: F=10.408; p < .0001.        Profession: F=45.373; p < .0001.     Year*Profession: F=1.134; p =NS 
 
Table A.8: comparison of direct, indirect and total effect (Global satisfaction) 
Hypothesis 
(Path: 
from→to) 
Direct effect factor Indirect effect factor Total effect factor 
Parameter 
estimate 
z- 
value 
p- 
value 
Parameter 
estimate 
z- 
value 
p- 
value 
Parameter 
estimate 
z-
value 
p-value
2004 
CISQ → PU . 585 5.818 <.001 - - - .585 5.818 <.001 
CISQ → USE .177 1.655 .0490 -.033 -.610 .2709 .122 .923 .1780 
CISQ →SAT .055 .293 .3848 .422 3.623 <.001 .451 2.333 .0098 
PU → USE -.057 -.609 .2713 - - - -.057 -.609 .2713 
PU → SAT .824 4.817 <.001 -.008 -.560 .2877 .682 4.830 <.001 
USE → SAT .145 2.891 .002 - - - .145 2.891 .002 
2008 
CISQ → PU 1.409 4.052 <.001 -.050 -.357 .3605 .721 2.236 .0127 
CISQ →CE .863 11.321 <.001 - - - .863 11.321 <.001 
CISQ → USE 1.250 2.419 .0078 -.368 -.967 .1668 .199 .487 .3131 
CISQ →SAT 2.706 4.340 <.001 -.607 -2.945 .0016 .890 1.690 .0455 
PU → USE -.139 -1.339 .0903 - - - -.139 -1.339 .0903 
PU → SAT -.262 -1.985 .0236 .005 .422 .3365 -.260 -1.996 .0230 
CE → PU -.058 -.354 .3617 - - - -.058 -.354 .3617 
CE → USE -.366 -1.757 .0395 .008 .329 .3711 -.302 -1.770 .0384 
CE → SAT .459 2.099 .0179 .026 .441 .3296 -.448 -2.321 .0101 
USE → SAT -.035 -.527 .2991 - - - -.035 -.527 .2991 
2011-2014 
CISQ → PU .910 8.244 <.001 .088 1.718 .0429 .767 6.279 <.001 
CISQ →CE .758 14.363 <.001 - - - .758 14.363 <.001 
CISQ → USE .316 2.093 .0182 -.145 -1.534 .0625 .099 .487 .3131 
CISQ →SAT 1.184 9.556 <.001 .041 .600 .2743 .924 5.950 <.001 
PU → USE -.148 -1.677 .0468 - - - -.148 -1.677 . 0468 
PU → SAT -.017 -.272 .3928 .004 .770 .2206 -.012 -.207 .4180 
CE → PU .116 1.708 .0438 - - - .116 1.708 .0438 
CE → USE -.043 -.505 .3068 -.017 -1.217 .1118 -.058 -.706 .2401 
CE → SAT .081 1.592 .0557 -.000 -.033 .4868 .074 1.517 .0646 
USE → SAT -.029 -1.013 .1555 - - - -.029 -1.013 . 1555 
CISQ: CIS quality; PU: Perceived usefulness; CE: Confirmation of expectations; USE: Profession-adjusted CIS use; SAT: Global 
satisfaction. 
Figure A.1: structural equation modeling on profession-adjusted CIS use 
for the early post adoption period (2004) 
 
Figure A.2: Structural equation modeling on profession-adjusted CIS use  
for the very late adoption period (2011-2014) 
Table A.9: Comparison of direct indirect and total effect (profession-adjusted CIS use) 
Hypothesis 
(Path: 
from→to) 
Direct effect factor Indirect effect factor Total effect factor 
Parameter 
estimate 
z- 
value 
p- 
value 
Parameter 
estimate 
z- 
value 
p- 
value 
Parameter 
estimate 
z-
value 
p-value
2004 
CISQ → PU .585 5.816 <.001 - - - .585 5.816 <.001 
CISQ → USE .160 1.454 .0730 -.018 -.298 .3829 .122 .937 .1744 
CISQ →SAT .098 .528 .2987 .399 3.523 <.001 .451 2.371 .0089 
PU → USE -.186 -1.675 .0470 .198 1.975 .0241 -.056 -.607 .2719 
PU → SAT .682 4.834 <.001 - - - .682 4.834 <.001 
SAT → USE .290 2.661 .0039 - - - .290 2.661 .0039 
2008 
CISQ → PU 1.419 4.055 <.001 -.054 -.382 .3512 .722 2.226 .0130 
CISQ →CE .863 11.317 <.001 - - - .863 11.317 <.001 
CISQ → USE 2.117 .864 .1938 -.761 -.792 .2142 -.141 .097 .4614 
CISQ →SAT 2.679 4.516 <.001 -.592 -3.048 .0012 .890 1.789 .0368 
PU → USE -.254 -.881 .1892 .069 .404 .3431 .199 -1.345 .0893 
PU → SAT -.263 -2.001 .0227 - - - -.263 -2.001 .0227 
CE → PU -.063 -.379 .3523 - - - -.063 -.379 .3523 
CE → USE -.513 -.974 .1650 .132 .407 .3420 -.303 -1.768 .0385 
CE → SAT .451 -2.150 .0158 .017 .337 .3681 -.449 -2.319 .0102 
SAT → USE -.264 -.446 .3278 - - - -.264 -.446 .3278 
2011-2014 
CISQ → PU .910 8.241 <.0001 .088 1.720 .0427 .767 6.279 <.001 
CISQ →CE .758 14.361 <.0001 - - - .758 14.361 <.001 
CISQ → USE .540 1.607 .0540 -.318 -1.392 .0820 .099 .206 .4184 
CISQ →SAT 1.176 9.696 <.0001 .048 .711 .2385 .924 5.072 <.001 
PU → USE -.146 -1.652 .0493 .002 .196 .4223 -.148 -1.679 .0466 
PU → SAT -.013 -.210 .5832 - - - -.013 -.210 .5832 
CE → PU .116 1.711 .0435 - - - .116 1.711 .0435 
CE → USE -.028 -.337 .3681 -.032 -1.332 .0914 -.059 -.709 .2392 
CE → SAT .082 1.628 .0518 -.001 -.217 .4141 .074 1.510 .0655 
SAT → USE -.197 -.997 .1594 - - - -.197 -.997 . 1594 
CISQ: CIS quality; PU: Perceived usefulness; CE: Confirmation of expectations; USE: Profession-adjusted CIS use; SAT: Global 
satisfaction. 
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4.2 Résumé 
En utilisant les modèles d’équations structurelles nous avons constaté qu’en post 
adoption précoce (après 4 ans de déploiement), la qualité du système, l’utilité perçue et 
l’utilisation expliquaient 53% en variance de la satisfaction. En post adoption tardive   
(> 10 ans après déploiement), le modèle explique 86% de variance de la satisfaction 
globale au travers de la qualité du système et de la confirmation des attentes. La relation 
avec l’utilisation est devenue non significative.   
Les résultats obtenus dans ce travail nous ont permis de confirmer nos hypothèses qui 
stipulent que les déterminants de la satisfaction changent dans le temps, et qu’aucun 
modèle de la littérature n’est capable d’expliquer l’évolution des déterminants de 
l’acceptante des SICs. En post-adoption tardive, l’utilisation doit être remplacée dans les 
modèles explicatifs par l’intention de continuer.  
Sur ces conclusions et sur la base des modèles existants dans la littérature nous allons 
essayer de développer dans le chapitre suivant un modèle unifié pour l’évaluation de la 
satisfaction et l’intention de continuer à utiliser un SIC. 
.
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Chapitre 5                                           
Information System End-user Satisfaction and 
Continuance Intention: a Unified Modeling 
Approach 
 
 
 
5.1 Introduction 
’aspect intention de continuer à utiliser les technologies de l’information a été 
initié par Bhattacherjee (Bhattacherjee, 2001), en s’inspirant de la théorie de la 
confirmation des attentes, utilisée dans le monde du commerce. A partir du 
modèle de Bhattacherjee (ECM) et de ceux de Delone (ISSM) et de Venkatesh 
(TAM2), nous proposons un modèle pour l’évaluation de la satisfaction et de l’intention 
des utilisateurs à continuer à utiliser les SICs en post adoption tardive appelé ITPAM2 
(Information Technology Post Adoption Model 2). Le modèle est validé sur les données 
recueillies à partir des enquêtes de satisfaction des utilisateurs du système d’information 
clinique de l’HEGP lors de quatre enquêtes de satisfaction des professionnels de santé, 
réalisées en 2011, 2013, 2014 et en 2015. Sur la base de cette étude et l’étude longitudinale 
du chapitre précédant, nous allons proposer un méta modèle unifié de l’évaluation de la 
satisfaction et de l’intention de continuer à utiliser les SICs qui pourra être adapté a 
chaque phase du projet de déploiement des SICs. Le travail est présenté sous la forme 
d’un article en cours de finalisation. 
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Abstract 
Context: Permanent evaluation of end-user satisfaction and continuance intention is a critical issue 
at each phase of a Clinical Information System (CIS) project, but most validation studies are concerned 
with the pre- or early post-adoption phases. 
Objective: The purpose of this study was twofold: to validate at the Pompidou University Hospital 
(HEGP) an information technology late post-adoption model built from four validated models and to 
propose a unified metamodel of evaluation that could be adapted to each context or deployment phase 
of a CIS project. 
Methods: Five dimensions, i.e., CIS quality (CISQ), perceived usefulness (PU), confirmation of 
expectations (CE), user satisfaction (SAT), and continuance intention (CI) were selected to constitute 
the CI evaluation model. The validity of the model was tested using the combined answers to four 
surveys performed between 2011 and 2015, i.e., more than ten years after the opening of HEGP in July 
2000. Structural equation modeling was used to test the eight model-associated hypotheses. 
Results: The multi-professional study group of 571 responders consisted of 158 doctors, 282 
nurses, and 131 secretaries. The evaluation model accounted for 84% of variance of satisfaction and 
53% of CI variance for the period 2011-2015 and for 92% and 69% for the period 2014-2015. In very 
late post adoption, CISQ appears to be the major determinant of satisfaction and CI. Combining the 
results obtained at various phases of CIS deployment, a Unified Model of Information System 
Continuance (UMISC) is proposed. 
Conclusion: In a meaningful CIS use situation at HEGP, this study confirms the importance of 
CISQ in explaining satisfaction and CI. The proposed UMISC model that can be adapted to each phase 
of CIS deployment could facilitate the necessary efforts of permanent CIS acceptance and continuance 
evaluation. 
Keywords: information system acceptance, post-adoption evaluation, continuance 
intention, clinical information system evaluation, structural equation modeling, 
information technology evaluation 
1. Introduction 
During the last three decades, policymakers in different domains have tried to control costs 
and improve the quality of services and care offered to their customers through improvements 
in information technology (IT) adoption levels [1]. In the health care field, the USA Health 
Information Technology for Economic and Clinical Health Act of the American Recovery and 
Reinvestment (HITECH/ARRA) program [2] attempts to highlight the meaningful use (MU) 
of electronic healthcare records (EHRs) by taking into account the level of adoption of EHRs. 
The underlying hypothesis is that increased and adequate use of EHR will be associated with 
decreased hospital expenses and increased quality of care through more efficient resource 
management, professional time savings, reduction of medical errors, and support for better 
process management and outcome achievements [3–5]. In this context, hospital managers and 
researchers have improved their awareness of the importance of continuous monitoring of the 
usability, adoption, usage, and end-user satisfaction of a clinical information system (CIS) 
(acceptance studies), as well as of the intention to continue to use or improve their usage habits 
(continuance intention) [6–10]. However, most acceptance and continuance intention studies 
have concentrated on pre- or early deployment phases, specific CIS components (e.g., 
computerized physician order entry (CPOE) and telemedicine applications), targeted categories 
of users (e.g., physicians, nurses), or single model-based evaluation [6–8,11,12]. The context 
of this work is the MU phase of a fully integrated CIS project. It concerns all categories of 
users directly involved with patients and their EHR management, namely, physicians, nurses 
and secretaries.  
  
2. Theoretical Background 
Based mainly on observations in the business area and research studies in the social sciences 
and cognitive psychology, researchers in different fields proposed various theories and models 
to represent different levels of user information system (IS) adoption. In the health IT literature, 
the Davis’ Technology Acceptance Model (TAM) was among the first acceptance models to 
be proposed [7,13]. In this model, the behavioral intention to use and final actual use are 
determined by end-user attitudes, which depend on perceived usefulness (PU) and perceived 
system ease of use (PEOU). The TAM2 model introduced a social dimension to capture the 
influence of the end-user environment (e.g., hierarchy, colleagues) on system adoption and 
additional system-related features, such as job relevance and output quality [14,15]. Finally, 
the Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) by Venkatesch et al. tried 
to harmonize different proposed TAM/TAM2 extensions, including facilitating conditions at 
the institution level [16]. The Delone and McLean’s Information System Success Model 
(ISSM) placed emphasis on system quality, information quality and service quality to 
determine the intent to use, the user satisfaction constructs and the net benefits of the 
information system [17,18]. 
If these largely recognized models fit well during the preadoption or early adoption 
phases of a CIS deployment, they present issues during the late post-adoption phase (i.e., > 10 
years) or more generally during an MU phase when most CIS users are assumed to be trained 
and have become regular users of the CIS. At this adoption phase, the question is no longer 
“Will a potential end-user become a user?” but “Will a current partial or full user continue to 
use the system and/or try to improve his/her CIS skill?” Based on expectation confirmation 
theory (ECT) [19], which is used to explain customer characteristics that influence their 
repurchase decision, Bhattacherjee proposed in 2001 the Expectation Confirmation Model of 
Information System Continuance (ECM) [20]. This model was one of the earliest efforts to 
conceptualize and test a model taking into account the distinction between acceptance and 
continuance behavior. In this model, the viability of an information system depends on its 
continued use. Information system continuance intention is determined by user satisfaction and 
PU. User satisfaction is determined by confirmation of expectations (CE) and PU. 
Bhattacherjee also hypothesized the existence of a direct influence of CE on PU. The model 
explained 20% of the PU variance, 33% of the user satisfaction variance, and 41% of the 
continuance intention (CI) variance using a field survey of online banking users. Several 
studies performed in different IS domains have demonstrated the explanatory capacity of the 
ECM model [21–23].  
In 2004, Bhattacherjee and Premkumar proposed a two-stage theoretical model of 
cognition change [24]. They studied user beliefs (perceived usefulness) and attitude changes 
during the pre-usage IT stage and usage IT stage in two studies. The first study examined 
computer-based tutorial usage in end-user training contexts across three time periods, and the 
second examined rapid application development software usage, an IT development 
framework, across two time periods. Among their findings, usefulness and attitude perceptions 
changed with time, but these changes were more prevalent during the initial phase of IT usage 
than in the later phases. 
Based on the ECM, Palm et al. proposed in 2008 an Information Technology Post 
Adoption Model (ITPAM), adding two system characteristics (CIS compatibility with work 
and PEOU) from the TAM2, one facilitating the condition (CIS support) from the UTAUT and 
three end-user characteristics (age, sex and medical profession). The ITPAM model explained 
60% and 59% of user satisfaction variance in two 2008 surveys performed simultaneously at 
  
the Pompidou University Hospital (HEGP) in Paris [25] and the Sherbrooke University 
Hospital in Québec [26], respectively, but did not include CI within this evaluation. 
Using UTAUT predictors, Venkatesh et al proposed in 2011 an extension to 
Bhattacherjee's two-stage model in the context of an IS that requires transmission of personal 
and sensitive information [27]. They included effort expectancy, social influence, and 
facilitating conditions in the user belief dimension. In a longitudinal field study of more than 
3000 users of two e-government systems, the results demonstrated the effect of the various 
beliefs used to predict pre-usage and post-usage attitudes and satisfaction. The proposed model 
explained 63% and 64% of the variance of CI for the two IT systems used. 
An extended ITPAM model of continuance intention was designed by combining the CIS-
related criteria into a single CIS quality dimension according to the ISSM model [17,18]. In a 
preliminary study on two late post-adoption surveys performed at HEGP in 2011 and 2013, the 
model explained 78% of the variance of the satisfaction dimension and 39% of the continuance 
intention dimension [28]. A 14 years longitudinal analysis did evaluate the evolution of the 
determinants of satisfaction and use over time and tested the existence of a bi-directional 
relationship between satisfaction and profession-adjusted use, i.e., that satisfied end users are 
prone to use a CIS more appropriately and, conversely, that satisfaction should increase with 
usage. Three periods were defined – the early post-adoption phase (2004), the intermediate 
post-adoption phase (2008), and the late post-adoption phase, i.e., more than 10 years after the 
opening of the hospital in July 2000 – by combining results from the 2011, 2013, and 2014 
surveys. The significant bilateral relationship that was observed in early post-adoption 
disappeared in intermediate (8 years) and late (>10 years) post-adoption [29]. 
In 2015, Bhattacherjee and Lin proposed adding two constructs to the ECM model, i.e., IT 
usage habits and subjective norms, and made a distinction between continuance intention and 
continuance behavior measured one month after the first phase of a two-phase evaluation 
survey [36]. The resulting unified model of information technology continuance was validated 
in a group of 514 employees of a life insurance company in Taiwan. 
Given this brief analysis of the adequacy of the validated acceptance and continuance 
intention models for application to a late CIS post-adoption phase, the objective of this paper 
is twofold: to validate at the Pompidou University Hospital (HEGP) a model of late post-
adoption and to propose a unified model that could be adapted to each phase of a CIS 
deployment project. 
3. Materials and Methods 
3.1  The HEGP clinical information system 
Since its opening in July 2000, the 800 bed HEGP (Hôpital Européen Georges Pompidou) 
university hospital has been equipped with a fully integrated CIS. This CIS consists of five 
major components from three different providers integrated by a middleware platform. Three 
components are based on the DxCare® software suite from Medasys®: (1) a Patient 
identification and admission-discharge-transfer (ADT) component, (2) an electronic 
multimedia shared health record (EHR), and (3) a computerized provider order entry 
component (CPOE), including single orders and order sets (e.g., biology, radiology, drug 
prescriptions, or nursing care prescriptions) as well as more complex ones (e.g., protocol-
based) covering all possible categories of acts. One component based on OneCall® from 
McKesson®/Maincare® solutions is used for all categories of resource and appointment 
  
scheduling (e.g., in/outpatient visits, operating rooms, radiotherapy sessions). The fifth 
component, i.e.., the clinical data warehouse (CDW), is based on the Informatics for Integrating 
Biology and the Bedside (i2b2) that integrates all patient-oriented structured and non-structured 
data from the opening of the HEGP [30,31]. With the exception of the CDW, which was 
operational in 2010, the four other components have been operational since the opening of the 
hospital. Computerized orders from the CPOE and results from ancillary applications (biology, 
pharmacy, radiology, pathology) are transmitted through standardized messages. The 
middleware layer includes a shared dictionary of concepts to foster semantic integration 
between the different healthcare components, the communication manager, the decision 
support engine, the document manager, and an HL7 clinical context of work (CCOW) manager. 
Major improvements since 2000 have concern usability issues, and the improvement of the 
EHR integrated decision support system (e.g., alarms, complex protocol description and 
management). 
3.2  Data and survey instruments 
Six acceptance evaluation surveys were conducted at the HEGP and administered by the 
hospital IT department in 2004, 2008, 2011, and each year since 2013. This study is based on 
the combined results of the last four surveys (2011-2015) that were electronically performed 
through the hospital intranet. The users could reach the surveys through their regular login 
procedure and work session. The recording periods were 6 weeks each. Advertisement for the 
survey included leaflets and poster displays in the wards, an initial email from top management 
and three recall emails. Answering all questions became mandatory in 2014 and 2015. 
According to our institutional review board rules, a non-reversible ID user number was 
created to allow the chaining of the surveys’ responses of a given user but not the return to 
identified observation. End-users were made aware of the anonymous processing of their 
answers in the initial screen of the survey. 
Depending on the year, the semi-quantitative surveys included 51 to 58 structured questions 
and 1 to 5 suggestions and free comment questions (see appendix A, table A1). The response 
time for each survey was measured on a small training group to be kept to less than 10 minutes. 
Free text answers were mainly analyzed for management purposes, and the results were 
communicated to the different departments of the hospital through the hospital intranet. They 
were not intended to provide some form of textual validation of our proposed model.  
The structured questions were selected from five previously published acceptance and 
continuance models (figure 1). They covered end-user characteristics and the following 7 
domains: declared CIS use, CIS quality, perceived CIS usefulness, confirmation of 
expectations, facilitating conditions, end-user satisfaction, and continuance intention. The use 
dimension questions were kept in all surveys to maintain inter-survey coherence and as a CIS 
follow-up indicator, but they were not integrated into the continuance evaluation model after 
taking into consideration the results of the longitudinal survey [29]. 
Figure 1: Origin of the survey question from five validated models and the derivation of the ITPAM2 model of 
continuance intention. TAM2 = Technology of Acceptance Model 2 [14,15]; UTAUT = Unified Theory of 
Acceptance and Use of Technology [16]; ISSM = Information System Success Model [17,18]; ECM = Expectation
Confirmation Model of Information System Continuance [20]; ITPAM = Information Technology Post Adoption 
Model [25]; ITPAM2 = Information Technology Post Adoption Model 2 used in this continuance intention study.
Seven-point Likert scales (1=Strongly disagree, 2=Disagree, 3=Somewhat disagree, 
4=Neither disagree nor agree, 5=Somewhat agree, 6=Agree, 7=Strongly agree) were used for 
the other six dimensions. Four variables built upon seven questions were considered within the 
CIS quality dimension construct: compatibility with work, ease of use, information quality, and 
CIS availability and performance. The compatibility variables were adapted from Rogers and 
Moore [32,33]. Ease of use questions were adapted from previous TAM2 studies [34,35].
Within each construct, the means of the contributing variables were calculated. Means of means 
were calculated to determine a final system CIS quality value. Subjective norm questions were 
only available in the 2014 and 2015 survey to enter in a subgroup analysis.
Three main user categories were considered: (1) medical professions (MED); (2) nursing 
professions (NUR); and (3) medico-administrative personnel (MDA), mainly secretaries. We 
excluded personnel without regular access to the EHR and those reporting access to none of 
the 14 CIS functions considered in this survey. 
3.3 The ITPAM2 evaluation model of satisfaction and system information system 
continuance
Among the different domains covered by the periodic surveys, 5 constructs were retained 
to build up the integrated post adopted model (ITPAM2) of continuance intention (figure 1). 
Eight research hypothesis were retained as shown in figure 2. 
Figure 2: Research hypothesis of the ITPAM2 model of information system continuance
IS continuance intention is determined by emotional factors, such as satisfaction, which
captures the current experience with IS usage [20,36,37]. Hence, we hypothesized in the 
ITPAM2 model, as proposed in the ECM model:
H1: User IS continuance intention (CI) is positively influenced by satisfaction with previous 
IS usage (SAT).
Confirmation of expectations (CE) has been used in confirmation of expectations theory by
Oliver to represent the confirmation/disconfirmation of pre-judgments (initial expectations) of 
a person about a product or service [19]. When the product or service exceeds the initial 
expectations of the person, the confirmation is positive, yielding an increase in product 
purchases that is explained by the satisfaction in post-adoption. Otherwise, the confirmation is 
negative, resulting in a decrease in post-adoption satisfaction. 
Measuring the difference in appreciation of an IS between two periods is therefore a highly 
time-dependent process. In a very early post-adoption phase, the user will express the 
confirmation/disconfirmation of his/her expectations prior to using the system. In a constantly 
evolving system, the user will summarize his/her appreciation of the current situation (for 
example, after a major IS update) and a previous situation. In theory, every value at the 
extremes of the valued expectation could be considered disconfirmation (U shaped curve). In 
practice, in the surveys analyzed here, the CE scales were considered monotonous, a high value 
(7 on the Likert scale) was considered a high CE (the user had more than he expected), and a
low value was considered a low confirmation or disconfirmation (the end user had less than he 
expected). Hence, we have from ECM:
H2: Confirmation of expectation (CE) has a positive influence on satisfaction with IS usage 
(SAT)
Perceived usefulness (PU) present in TAM2 and under the term Performance Expectancy 
in UTAUT represents the extent to which the user believes that a system will improve their job 
performance [14,16]. His/her appreciation in a post adoption situation will be determined by 
IS experience usage and will have a positive impact both on satisfaction and continuance 
intention. In the ISSM model, perceived usefulness can play a part in the appreciation of the 
  
net benefits of a system. Hence, we hypothesize the following from TAM2, UTAUT, and 
ISSM: 
 
H3: Perceived usefulness (PU) has a positive influence on satisfaction with IS usage (SAT) 
 
H4: Perceived usefulness (PU) has a positive influence on continuance intention (CI) 
 
H5: Perceived usefulness (PU) is positively influenced by the confirmation of expectation 
(CE) 
 
Gorla defined system quality as the quality of information processing within a system, 
which includes the software components and data for which the system is technically sound 
[38]. TAM2 hypothesizes that output quality is one of the direct predictors of perceived 
usefulness [14]. Therefore, enhancing the system quality strengthens the way CIS users 
perceive the CIS usefulness. For Delone and McLean, higher system quality is expected to lead 
to higher user satisfaction and to a positive impact on net benefits [18]. While Delone and 
McLean represented the related quality factors with three variables: information quality, 
system quality, and service quality, we aggregated in ITPAM2 all system quality parameters 
within a single dimension (CIS quality) subdivided into Information quality, Compatibility 
with work, Availability, and Ease of use. Hence, we hypothesize the following based on TAM2 
and ISSM: 
 
 H6: Perceived CIS quality (CISQ) has a positive influence on IS perceived usefulness (PU)  
 
In ISSM, net benefits are represented as a strong predictor of users’ CIS satisfaction as well 
as an indicator of information quality, system quality, and service quality. Through a systematic 
review and meta-analysis, the authors examined the relationships between the different ISSM 
components. They concluded that the relationship between information quality, system quality, 
service quality and CIS users satisfaction was positively significant [39,40]. Considering CIS 
perceived usefulness as a component of ISSM net benefits as in [41], we hypothesize the 
following:  
H7: Perceived CIS quality (CISQ) has a positive influence on satisfaction with IS usage 
(SAT) 
Enhancing system quality by improving usability or adding functions that are well 
integrated into the workflow of professionals will strengthen the confirmation of user 
expectations. Hence, we hypothesize the following:  
H8: Perceived CIS quality (CISQ) has a positive influence on the confirmation of 
expectation (CE) 
3.4 Statistical analysis 
The validities of the different items used in each construct were tested with the Cronbach’s 
alpha coefficient (Table 1). For all constructs studied, alpha coefficients were considered 
acceptable at .85 <α <1.00.  
 
 
  
Table 1: Validity of the survey instrument 
Evaluation construct (Number of Items) Cronbach’s α 
CIS quality (7) 0.91 
Perceived CIS usefulness (3) 0.88 
Confirmation of expectations ( 5)  0.96 
Satisfaction (2) 0.89 
Continuance intention (3)  0.89 
 
Associations between the acceptance constructs were tested through structural equation 
modeling (SEM). The SEM assessment was based on the chi-square statistic (χ2), degrees of 
freedom (df), the normed fit index (NFI), the non-normed fit index (NNFI), the comparative 
fit index (CFI), the goodness-of-fit index (GFI), the root mean-square residual (RMR), and the 
root mean square error of approximation (RMSEA)[42–46]. Statistical analyses were 
performed using Stata® and EQS 6.2® software. p-values were obtained using the distribution 
function of the standard normal distribution. 
4 Results 
4.1 Responders’ characteristics  
The answers of 571 CIS users (response rate 31.4%) were combined for this analysis. This 
dataset was built from 192, 283, 148, and 175 completed questionnaires from the 2011, 2013, 
2014, and 2015 surveys, respectively. Among all participants, 407 users completed only one 
survey, 110 completed two, 44 completed three, and 10 users completed the four surveys. For 
users who participated in more than one survey, only the mean value was kept for each 
question.  
The group of 571 responders consisted of 158 physicians, 282 nurses, and 131 secretaries. 
They had a mean age of 39.8 years, 77.1% were female and 88.5% worked full time. For CIS 
use, the mean seniority of use was 8.4 years (Table 2). 
Table 2: Influence of professional category on evaluation dimensions 
4.2 Evaluation of acceptance dimensions  
The results show a difference in raw CIS use between the three user categories (see 
appendix A, figure A1). However, for the overall group of users, mean scores for all acceptance 
constructs were greater than 4 on the 1-7 Likert scale (figure 3). The lowest value was observed 
for the confirmation of expectations construct (mean: 4.31), which was directly affected by the 
lower value observed in the medical group (mean: 3.96). The mean scores for the different 
constructs were lower for medical professions than for nursing and medico-administrative 
professions. Except for continuance intention, the differences among the three professional 
groups were significant.  
 
Sample size 
MED 
 158 
NUR 
 282 
MDA 
 131 
p-value Total 
 571 
Male sex (%) 47.7 15.6 8.8 <.001 22.9 
Full time employment (%) 
 
85.4 89.8 89.7 .378 88.5 
Mean age (SD) 44.4 (12.2) 36.9 (11.2) 40.6 (10.9) <.001 39.8 (11.8) 
Seniority at CIS use (SD) 8.06 (7.33) 8.23 (7.72) 9.16 (9.62) .455 8.40 (8.09) 
 
Figure 3: Influence of the professional category on the evaluation dimensions
4.3 SEM evaluation of the ITPAM2 model 
Delineating the goodness-of-fit is an important step of any SEM approach. For models with 
good fit, it is suggested that the chi-square normalized by degrees of freedom (χ2/df) should 
not exceed 3; the Normed Fit Index (NFI), Non-Normed Fit Index (NNFI) and Comparative 
Fit Index (CFI) should exceed 0.9; the root mean-square residual (RMR) should not exceed .05;
and the root mean square error of approximation (RMSEA) should not exceed .07 [42–46]. Our 
results are in agreement with these recommendations. χ2/df was 2.56 (χ2 = 414.28; df = 162), 
NFI was .926, NNF was .945, CFI was .953, RMR was .033, and RMSEA was .052 (Table 3).
Table 3: Structural equation parameters of the ITPAM2 model
χ2 df P-value χ2/df NFI NNFI CFI RMR RMSEA
Recommended values - - <.001 < 3 > .9 > .9 > .9 < .05 < .7
Model values 414.28 162 <.001 2.56 .926 .945 .953 .033 .052
The significance of the path of each hypothesized relationship was calculated and the 
part variance explained for each dimension in the theoretical ITPAM2 model of figure 2. All 
the causal direct and indirect relationships in the model were supported and significant at 
p<.001. Figure 4 shows the standardized path coefficients and path significances. Continuance 
of the intention to use the HEGP CIS was predicted by satisfaction (β= 0.30) and perceived 
usefulness (β= 0.52), both of which explained 53% of the continuance intention variance. 
Overall, 84% of the variance in user satisfaction was explained by CE (β= 0.27), PU (β= 0.14), 
and CISQ (β= 0.89). PU was predicted by CE (β= 0.27) and CISQ (β= 0.71), which combined 
explained 54% of PU. Finally, 54% of the variance of CE was predicted by CISQ (β= 0.85).
Figure 4: Summary of the SEM approach in late post-adoption at HEGP (ITPAM2, 2011-2015, 
571 end-users)
Table 4 summarizes the direct, indirect and total effects for all the hypotheses of the 
ITPAM2 model. CISQ had a significant indirect effect at p<.001 on PU (β= 0.20) via the CE,
on SAT (β= 0.27) via PU and CE, and on CI (β= 0.61) via PE and SAT.
Table 4: Direct, indirect and total effects for ITPAM2
Hypothesis 
(Path: 
from→to)
Direct effect factor Indirect effect factor Total effect factor Observation
Parameter 
estimate
z-
value
P-value
Parameter 
estimate
z-
value
P-
value
Parameter 
estimate
z-
value
P-
value
CIS ̀ →PU .693 7.507 <.001 .198 3.247 <.001 .709 6.642 <.001 Supported
CIS ̀ →CE .848 13.368 <.001 - - - .848 13.368 <.001 Supported
CIS.  →SAT .827 10.461 <.001 .272 5.843 <.001 .890 8.300 <.001 Supported
CIS4 →CI - - - .606 6.853 <.001 .606 6.853 <.001 Supported
PU →SAT .142 3.233 <.001 - - - .142 3.233 <.001 Supported
PU →CI .406 6.482 <.001 .043 3.139 <.001 .517 7.358 <.001 Supported
CE →PU .269 4.274 <.001 - - - .269 4.274 <.001 Supported
CE →SAT .270 5.230 <.001 .038 2.414 .008 .271 5.633 <.001 Supported
CE →CI - - - .210 5.009 <.001 .210 5.009 <.001 Supported
SAT →CI .304 5.291 <.001 - - - .304 5.291 <.001 Supported
CISQ: clinical information system quality; PU: perceived usefulness; CE: confirmation of expectations; SAT: global satisfaction; CI: continuance 
intention.
Introduction of a system quality construct in the ITPAM2 model improved the percentage 
of the satisfaction variance in comparison with the Bhattacherjee 2001 expectation 
confirmation model (ECM) from 69% to 84%, but not the CI variance, as shown in Appendix
A Table A2 and figure A2. The percentages for satisfaction and CI explained variance (92% 
and 69%, respectively) were higher in this subset of 270 users than in the 2011-2013 data set 
or the overall 2011-2015 data set (Appendix A, figure A3 and A4).
Re-introducing the profession-adjusted CIS use as a determinant of SAT or CI in our late 
post-adoption 2011-2015 dataset as well as on the 2014-2015 dataset did not improve the 
significance of the ITPAM2 model.
In their unified 2015 model, Bhattacherjee introduced habit and social norm constructs. IT 
usage habit corresponds to non-conscious IT usage, which could be a situation of late CIS post-
adoption usage [37]. The social norm construct as a determinant of CI (additional hypothesis) 
could only be calculated for the 2014 and 2015 surveys. No significant effect between social 
norm and CI (β= 0.02, p= 0.361) was observed for the 2014-2015 dataset.
4.4 Proposition for a unified model of information system continuance
Taking into account the results obtained here as well as the results found in our previous
14 years longitudinal analysis [29], a metamodel of evaluation called Unified Model of 
Information System Continuance (UMISC) was designed (figure 5). Among the 15 hypothesis 
of the UMISC model, hypothesis H13 and H14 correspond to the use-satisfaction loop described
above. Individual characteristics are considered as moderators and include age, sex and
medical profession (Ha to Hd). 
Figure 5: The Unified Model of Information System Continuance (UMISC) and its constructs’ source (1=
Technology Acceptance Model 2 (TAM2) [14,15], 2 = Unified Theory of Acceptance and Use of Technology
(UTAUT) [16], 3= Information System Success Model (ISSM) [17,18], 4= the Expectation Confirmation
Model (ECM) [20], 5=Information Technology Post Adoption Model 2 (ITPAM2)
Within the UMISC model, hypothesis H1, H2, H4 , H8, H9, H10, H11, and H15 have been 
validated both in the HEGP satisfaction and use longitudinal study [29] and in the current 
continuance intention study. Hypothesis H3, H5, H6, H7, H13, and H14 were only tested in the 
longitudinal study. H3, was validated in all post-adoption periods, H6, H13, and H14 in early 
post-adoption, and H5 and H7 in late post-adoption. Hypothesis H15, not analyzed in the 
longitudinal study, has been validated in the current late post-adoption study. H12 is 
introduced in UMISC as a highly plausible hypothesis to be tested in future studies (e.g., in 
very early post-adoption).
5. Discussion and conclusion
5.1 Study results
This paper focusses on the determinants of satisfaction and continuance intention in a very 
late post-adoption phase (i.e., more than ten years after the initial deployment) for a multi-
professional group of end users of an HIMSS/EMRAM level 6 CIS of HEGP. It extends the 
  
observations derived from a 14-year longitudinal evaluation of CIS acceptance in the same 
800-bed university hospital that opened in July 2000 [29]. An ITPAM2 model of evaluation as 
described in the paper was used; the three constructs, i.e., PU, CISQ and CE, explained 84% 
of the satisfaction construct and 53% of the CI construct for the 2011-2015 dataset created from 
the four successive surveys (2011, 2013, 2014, and 2015) and 92% and 69%, respectively, from 
the two last surveys (2014-2015) – for which all construct-related questions had been made 
mandatory.  
There are several issues with the evaluation of CIS acceptance based on CI: the selection 
of the study period with regard to the CIS deployment phase, the CIS components to be 
evaluated, the target end-user population, the selection of variables and their grouping into 
constructs, and finally the hypothesis to be tested on a selected model. This study targeted a 
very late adoption period, i.e., more than 10 years after the initial CIS deployment, and all 
categories of users that were both directly involved with patient management and had direct 
access to part of or the entire CIS with its different components. In a close to paperless 
environment and depending on their profession, end users must access at least a few CIS 
functions. For example, physicians are obliged to access the CIS to review the different 
investigation results, including imaging results or the current drug orders and dispensation. 
Nurses need to access the CIS to interact with the flowcharts and plan their hour-by-hour 
activities. Secretaries access the EHR to produce patient reports that will integrate results that 
are automatically fed into the EHR or to schedule appointments. This situation is standard for 
any level 6 HIMSS/EMRAM hospital, such as HEGP, and corresponds to an MU target. This 
may explain why late post-adoption CIS usage was neither associated with satisfaction nor with 
continuance intention in SEM and was removed from the ITPAM2 evaluation model. 
Lower scores for satisfaction and its determinant constructs in the physician group were 
observed in our first 2004 evaluation [47] and were still observed here more than 10 years after 
the opening of the hospital, despite regular increases in each professional category. A similar 
difference, which has been frequently observed elsewhere, can be related to the excessive initial 
expectations of physicians, excessive time spent with some of the CIS components, such as the 
CPOE, or other sociological features. Interestingly, perceived CIS availability, which is clearly 
not profession-dependent but is system-dependent, was not significantly different among the 
three groups of users, even if it was slightly lower for the medical group than for the two other 
groups.  
Facilitating conditions that include CIS support and training as possible determinants of 
satisfaction in TAM2 and ISSM were not significant in SEM and were withdrawn from the 
UMISC model. They could have had an impact in the very early deployment phase, i.e., during 
the first two years. The same observation was made regarding the social norm construct that 
departs from the 2015 Bhattacherjee evaluation performed in an early adoption non-mandatory 
situation with insurance agents [36].  
4.1 Implications for research on CIS acceptance and continuance intention models 
One of the main hypotheses in this work was that in the long run, no single existing model 
of IS acceptance could sufficiently explain satisfaction and continuance intention, hence the 
proposal for an integrative model. This hypothesis was confirmed because the five selected 
constructs, borrowed from five validated models (TAM2, UTAUT, ISSM, ECM, and ITPAM), 
explained 84% of the satisfaction variance and 53% of the continuance intention variable, 
which is an improvement compared to the ECM model alone. The results were even more 
impressive in the subgroup analysis performed on the combined 2014-2015 surveys with 
  
percentages of variance in satisfaction and continuance intention reaching 92% and 69%, 
respectively (see Appendix A, figure A3 and A4). 
As in ECM, perceived usefulness appears as a direct determinant of IS continuance 
intention and an indirect determinant through the satisfaction construct. However, PU could 
also be considered a variable within the net benefits construct of ISSM, as proposed by Wang 
et al. [48]. The major departure of ITPAM2 from the ECM was indeed the introduction of a 
system quality dimension, CISQ, which partially existed in the TAM2 with the PEOU construct 
and is considered in the ISSM within the information and system quality constructs. However, 
one of the main issues when introducing CISQ was the selection of the contributing variables.  
In ITPAM2, information quality, which is treated separately in the ISSM model, is 
integrated into the overall system quality construct, with an overall Cronbach’s α of 0.91 
considered as satisfactory. Similarly, we deemed that the PEOU, which is treated separately in 
TAM2, should be considered a component of the system quality. Compatibility with work, 
which represented one of the outputs of most usability studies and is of particular importance 
in the early deployment phase to foster user adherence [32,33], was considered another variable 
of the system quality. Alternatively, it could have been considered a component of a net 
benefits construct, as shown by Gorla et al. [38], who found that the overall IS quality 
dimensions (system quality, information quality, and service quality) had a significant positive 
influence, both directly and indirectly, on the organizational impact in the ISSM model-based 
evaluation. Finally, speed of use, availability, and confidentiality are other important elements 
of quality. From the present study, CISQ intervenes at multiple points. It is a direct and 
significant determinant of PU [38,49], CE, and SAT and an indirect determinant of continuance 
intention through PU and SAT. 
4.2 Limitations of the study 
Several limitations of the study need to be emphasized. First, the results were obtained at a 
single university teaching hospital; they should be compared with results obtained with the 
same model at institutions of a different nature (e.g., public vs. private hospital) and/or using 
CIS of different vendors. Finally, the proposed model was validated only in a strict hospital 
environment and not in a larger environment, such as in a regional organization including 
inpatient care and clinical practices outside the hospital.  
Since 2013, acceptance surveys have been performed every year at HEGP, allowing results 
to be grouped within various time frames. This could have a negative impact on users, who 
may view repeated surveys as unnecessary and eventually become less compliant. In this 
context, improvement in the explanatory capacity of the ITPAM2 model when applied to the 
2014-2015 subgroup could be explained by greater homogeneity in the answers when the 
surveys were made mandatory. However, this came at the price of a lower answer rate, which 
makes the interpretation of the evolution of the mean rates of the different constructs more 
hazardous. An alternative would have been to perform the surveys every year on different 
targeted subgroups. 
In an MU situation such as the one in the present study, a major issue is the meaning of CI 
and the choice of the survey questions to build this construct. Three questions were used here. 
The first two correspond to a hypothetical situation in a quasi-mandatory situation. “If I had 
the choice, I would prefer to return to a paper-based system” and “I will continue to use the 
CIS in the future”. The third one enlarges the CI context by offering perspectives for better CIS 
use: I want to improve my CIS skills in the future”, i.e., continue to use the system as now 
while having the opportunity to be more efficient, which is common with version changes and 
improvements in usability. 
  
4.3 Implications for practice and perspectives 
Despite these limitations, the results from this analysis should have practical implications 
for future satisfaction and continuance intention studies. Satisfaction and continuance studies 
should be performed regularly, e.g., every year during the deployment phase of a CIS project 
and every year or two years after meaningful use has been reached. Yearly surveys, as 
performed at HEGP, make it possible to group two or more surveys in time phases according 
to the research hypothesis. If the processing of questionnaires remains anonymous as is the 
case here, this implies some internal user ID code allowing the chaining of his/her answers but 
not the return to nominative information.  
The coherence of the questions from one survey was kept as high as possible at the same 
time that the number of selected constructs was higher than the constructs that were strictly 
necessary for a given survey as shown in figure 1, 5, and Appendix A table A1. This strategy 
allowed us to propose the UMISC metamodel of evaluation, for which several sub models can 
be extracted depending on the context and the CIS maturity/MU level achieved. During the 
early phases of deployment, information on CIS usage, facilitating conditions and the social 
environment are important to trace the deployment of functions and to ensure that the necessary 
environment and organization are in place to foster CIS adoption. When a meaningful use level 
has been reached, which is the context of this work, CIS usage can be replaced and/or combined 
with a continuance intention construct. When combined in the same survey, the H13 and H14 
hypothesis are suitable for testing the possible bilateral relationships between CI and use. In 
the case of chained surveys, CI measured at time t could be tested at time t+x as in [36]. 
Other approaches could include the adaptation of the model to different IS environments 
and contexts (e.g., profit vs. non-profit institutions, acute vs. long-term care, pre-MU vs. MU). 
Sharing the same constructs and survey items could facilitate the search for additional 
hypotheses and moderators.  
In a competitive environment, system quality is a strong driving force for CIS providers. If 
the key role of system quality is confirmed in post-CIS adoption models, satisfied and 
proficient professional users should represent an invaluable resource for animating user groups 
and maintaining a win-win strategy of collaboration with the various CIS providers. 
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Appendix A  
Table A1: Measurement items 
 
Construct 
Measure 
Question Item Type 
End-User characteristics 
EU1 User professional category (i.e.: Physician, Nurse, Pharmacist, Biologist, Medical secretary, etc.) 
EU2 Working unit (i.e.: Medicine, Surgery, Gynecology and Obstetrics, Emergency, Radiology, etc.) 
EU3 Sex (Male, Female). 
EU4 Age  
EU5 Status (Training, Graduate) 
EU6 Employment ( Full time employment, Partial employment)  
 
 
EU7 Seniority in CIS use 
CIS use [25] (1 = not available, not used or not appropriate, 2 = very rarely, 3 = rarely, 4 = occasionally, 5 = rather 
frequently, 6 = frequently, 7 = very frequently) 
U1 Manage patient ID, admissions and transfer (ADT)  
U2 Consult reports (hospitalizations and consultations)  
U3 Consult drug prescriptions  
U4 Consult biology results  
U5 Consult radiology results  
U6 Consult nurse transmissions  
U7 Consult patient charts and care plans  
U8 
 
Enter clinical data  
U9 Enter nurse transmissions  
U10 Enter biology orders  
U11 Enter radiology orders  
U12 
 
Enter drug prescriptions  
U13 Enter (nursing) care prescriptions  
U14 Enter patient reports (hospitalization, consultation, etc.)  
U15 Do DRG coding  
U16 Manage scheduling appointments  
CIS quality [13,17] (1=Strongly disagree, 2=Disagree, 3=Somewhat disagree, 4=Neither disagree nor agree, 5=Somewhat 
agree, 6=Agree, 7=Strongly agree)   
          Information quality  
CISQ1 
 
I am satisfied with the quality of information available in the CIS  
   Compatibility with work   
CISQ2 CIS use is compatible with all aspects of my work  
 Availability   
CISQ3 I am satisfied with the reliability of the CIS  
CISQ4 The CIS is always available when I need it  
CISQ5 I am satisfied with the speed of the CIS  
CISQ6 I am satisfied with the confidentiality offered by the CIS  
   Ease of use   
CISQ7 CIS use is easy for me  
Perceived usefulness [36] (1=Strongly disagree, 2=Disagree, 3=Somewhat disagree, 4=Neither disagree nor agree, 
5=Somewhat agree, 6=Agree, 7=Strongly agree) 
PU1 
 
The use of the CIS improved my efficiency in my professional 
 
 
PU2 The use of the CIS improved my decision making  
PU3 The CIS is generally useful in my professional practice   
Facilitating conditions [24,33] (1=Strongly disagree, 2=Disagree, 3=Somewhat disagree, 4=Neither disagree nor agree, 
5=Somewhat agree, 6=Agree, 7=Strongly agree) 
FC1 I am satisfied with the CIS training  
FC2 I am satisfied with the quality of the material available in the services  
FC3 I am satisfied with the CIS support services  
Social norm [14,23] (1=Strongly disagree, 2=Disagree, 3=Somewhat disagree, 4=Neither disagree nor agree, 
5=Somewhat agree, 6=Agree, 7=Strongly agree) 
SN1 The hospital hierarchy prompts me to use the CIS  
Figure A.1: Influence of professional category on raw use
SN2 My colleagues encourage me to use the CIS 
SN3 I found the help I needed to use the CIS from my colleagues
Confirmation of your expectations [19] (1=Strongly disagree, 2=Disagree, 3=Somewhat disagree, 4=Neither disagree 
nor agree, 5=Somewhat agree, 6=Agree, 7=Strongly agree)
CE1 The CIS quality is better than I expected
CE2 The CIS usability is better than I expected
CE3 The CIS usefulness in my practice is better than I expected
CE4 The quality of the CIS support is better than I expected
Global satisfaction [19,33] (1=Strongly disagree, 2=Disagree, 3=Somewhat disagree, 4=Neither disagree nor agree, 
5=Somewhat agree, 6=Agree, 7=Strongly agree)
SAT1 I am generally satisfied with my experience with the use of CIS 
SAT2 I am satisfied with the improvements made to the CIS
SAT3 I am satisfied with my computing experience at the hospital
Continuance intention [19] (1=Strongly disagree, 2=Disagree, 3=Somewhat disagree, 4=Neither disagree nor agree, 
5=Somewhat agree, 6=Agree, 7=Strongly agree)
CI1 If given the choice, I will continue to use the CIS paper-less system
CI2 I will continue to use the CIS in the future
CI3 I want to improve my CIS skills
Free comments
FCo1 Suggestions for CIS improvement in the coming years
  
 
Table A2: Direct, indirect and total effects for ECM  
 
Hypothesis  
(Path: 
from→to) 
Direct effect factor  Indirect effect factor  Total effect factor 
Observation Parameter 
estimate 
z-
value 
p-
value 
Parameter 
estimate 
z-
value 
p-
value 
Parameter 
estimate 
z-
value 
p-
value 
PU →SAT .390 6.835 <.001 - - - .390 6.835 <.001 Supported 
PU →CI .405 6.473 <.001 .119 4.160 <.001 .592 9.213 <.001 Supported 
CE →PU .645 12.726 .645 - - - .645 12.726 <.001 Supported 
CE →SAT .611 8.395 <.001 .252 6.006 <.001 .778 16.145 <.001 Supported 
CE →CI - - - .542 10.393 <.001 .542 10.393 <.001 Supported 
SAT →CI .304 5.179 <.001 - - - .304 5.179 <.001 Supported 
PU: perceived usefulness; CE: confirmation of expectations; SAT: global satisfaction; CI: continuance intention. 
 
 
Figure A2: Summary of the structural equation analysis results with the Bhattacherjee ECM model (n=571, 
2011-2015 surveys) 
 
 
 
 Figure A3: Summary of the structural equation analysis results for UMISC with the addition of the 
subjective norm construct (n=270, 2014-2015 surveys) 
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5.2 Résumé 
Ce travail préliminaire vise à la conception et à la validation d’un modèle unifié pour 
l’évaluation de l’acceptabilité et de l’intention de continuer à utiliser un système 
d’information clinique qui sera adapté a chaque phase des projets de déploiement des 
systèmes d’information cliniques, et ce, on se basant sur quatre modèles d’évaluation 
testés et validés dans la littérature : TAM2, UTAUT, ISSM et ECM. Le cadre applicatif 
est le SIC de l’HEGP en post adoption précoce (4 ans), intermédiaire (8 ans) et en post 
adoption tardive (> 10 ans après l’ouverture de l’hôpital).  
Les analyses montrent que la qualité du SIC, l’utilité perçue et la confirmation des 
attentes déterminent significativement la satisfaction globale, avec une influence 
majoritaire de la qualité du système. L’intention de continuer à utiliser le système est 
déterminée seulement par la satisfaction globale et l’utilité perçue.  Néanmoins, les 
résultats ont montré que le facteur qualité, qui été déminant en grande partie de la 
satisfaction a une forte influence indirecte sur comportement des utilisateurs pour 
continuer à utiliser le système.  
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Deuxième Partie :                                 
Analyse des facteurs déterminants de l’Efficience 
Hospitalière 
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Chapitre 6 : Etat de l’art 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.1. Introduction  
es dépenses de santé augmentent plus rapidement que le produit intérieur brut 
(PIB) dans la plupart des pays occidentaux, et depuis la dernière décennie, la 
part de la richesse de ses pays consacrée à la santé est en forte croissance. Ainsi 
par exemple, la France était classée parmi les quatre premiers pays, pour l’année 2006, 
en matière de dépenses en santé, après les Etats Unis, la Suisse et l’Allemagne avec un 
chiffre de dépense évalué à 201.2 Milliards d’Euros, soit 10.9% du PIB (Coudin et al., 
2015; “Rapport de l’OCDE,” 2006). En six ans (2012), les dépenses de santé ont augmenté 
jusqu’à 242.3 Milliards d’Euros, représentant 11.6% du PIB, soit plus de deux points de 
pourcentage que la moyenne des pays de l’OCDE (9.3%) et plus de 1,5% par rapport à 
2006, avec le troisième rang par rapport au pays de l’OCDE après les États-Unis (16.9%) 
et les Pays-Bas (11.8%), mais avant la Suisse (11.4%) et l’Allemagne (11.3%). Sachant 
qu’à l’exception des États-Unis et du Chili, le financement public représente la principale 
source de financement des dépenses de santé dans tous les pays de l’OCDE. En France, 
77% des dépenses de santé étaient financées par des fonds publics en 2012 (Coudin et al., 
2015; “Rapport de l’OCDE,” 2014). 
Cette augmentation peut être considérée comme le résultat de plusieurs déterminants de 
dépenses, entre autres l’évolution de l’état sanitaire de la population et le vieillissement, 
l’augmentation de demande de soins par la hausse du niveau de vie et l’innovation en 
moyens techniques (Albouy et al., 2009). 
En analysant les différentes consommations en soins de santé, on trouve que la croissance 
de cette consommation est due essentiellement à l’augmentation des dépenses 
hospitalières. En France par exemple, les dépenses hospitalières représente 46 % de la 
part total des dépenses de soins, avec un montant de 86.7 milliards d’Euro en 2013, soit 
L 
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2842 Euro par habitant (Coudin et al., 2015). Ainsi, lorsque l’on parle de performance 
des systèmes de santé, ce sont bien les hôpitaux qui sont concernés en premier lieu. 
La performance d’un hôpital peut être définie comme l’aptitude de cet hôpital à délivrer 
des soins de qualité, tout en recherchant le meilleur rapport entre la qualité des 
prestations et leur coût. Donc une stratégie d’optimisation des dépenses s’impose, en 
tenant compte des objectifs de qualité et de productivité. Dans la littérature, il y a 
plusieurs chercheurs qui ont abordé cette problématique avec des avis plus au moins 
divergent sur la question. Il y a ceux qui , par exemple, ont démontré qu’une politique 
de réduction des dépenses associées aux groupes homogènes de séjours, peut améliorer la 
rentabilité d’un hôpital mais être , dans le même temps, associée à une diminution notable 
de la qualité de soins (Beard, 2003; Brynjolfsson and Hitt, 2003). De son coté, Chang 
discute de la problématique de l’utilisation des ressources. Pour ce chercheur, l’une des 
raisons principales de l'augmentation des dépenses de santé reste l'utilisation inefficace 
des ressources de soins de santé(S.-J. Chang et al., 2011).  
Pour faire face à cette problématique, la plupart des études, dans le domaine, se sont 
penchées sur l’analyse de l’efficience des hôpitaux. Elle permet d’identifier les domaines 
d’optimisation des dépenses et donc un meilleur pilotage des établissements (Brown, 
2003).  
Dans la littérature, trois types d’efficience ont été abordés : l’efficience technique, 
d’allocation et économique. Un hôpital peut être techniquement efficient s’il est capable 
de produire un maximum de sorties pour un niveau fixe d'entrées ou d'utiliser un 
minimum de ressources pour produire un niveau donné de sorties., Ce qui signifie qu’une 
augmentation dans une sortie exige une diminution dans au moins l'une des autres sorties, 
ou bien une augmentation dans au moins une entrée. Alternativement, une réduction 
dans une entrée doit être accompagnée nécessairement d’une augmentation dans au 
moins une autre entrée ou d’une diminution dans au moins une sortie (Farrell, 1957; 
Koopmans, 1952). L’efficacité d'allocation est abordée lorsque les ressources sont 
présentées avec des prix minimum, ou lorsque les sorties sont présentées avec un 
maximum de revenus. Dans le cas de l’efficience économique, c’est la combinaison entre 
les deux efficiences qui est sollicitée. Généralement on parle de l’efficience technique 
quand on étudie une fonction de production et l’efficience d’allocation dans le cas d’une 
fonction de cout. C’est pour cette raison, et vu le caractère non lucratif des hôpitaux de 
notre champs d’étude, dans le reste de notre travail, nous ne parlerons que de l’efficience 
technique. 
6.2. Revue systématique de la littérature 
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Abstract Hospitals face the challenge of minimizing their re-
source utilization without reducing the quality of healthcare.
Achieving this aim requires precise analysis and optimization
of various inputs and outputs. This paper presents a systematic
review of the relationships between hospital resources (consid-
ered productivity inputs) and financial and activity outcomes
(considered productivity outputs). Several electronic bibliograph-
ic databases and the Internet were searched for articles published
between January 1990 and December 2013 that examined the
relationships between hospital resources and financial and activ-
ity outcomes. We assessed the quality of the study design, the
nature of the sample, input and output indicators, and the statis-
tical methods used for each selected study. Thirty-eight original
papers were selected. Data Envelopment Analysis (DEA) and
Stochastic Frontier Analysis (SFA) were the most statistical
methods used. Based on our analysis, we retained 18 input and
19 output indicators that could constitute the basis for hospital
productivity benchmarking. Selecting a small set of shared eco-
nomic and activity indicators is relevant for assessing the pro-
ductivity of a hospital, measuring trends and performing national
or international benchmarking. Such indicators should be com-
bined with quality measures for a comprehensive evaluation
approach.
Keywords Hospital productivity . Production function . Input
indicator . Output indicators . Statistic methods
Introduction
In all countries and healthcare systems, hospitals are
facing many economic challenges. The most important
challenge is reducing their resource utilization and maxi-
mizing their revenues without altering the quality of care
[1, 2]. Furthermore, with the expansion of new technolo-
gies, modern hospitals are becoming more and more com-
plex multi-product organizations and should be analyzed
using the most appropriate statistical and financial
methods [3–5].
One of the main reasons for the increase in healthcare
expenditures remains the inefficient utilization of healthcare
resources. Different strategies have been used to reduce costs
[6]. One of the earliest measures considered was reducing the
number of acute care beds [7, 8]. A one-percent decrease in
the number of hospital beds could decrease hospital costs by
over 0.3 percent [9]. In several countries, the total number of
hospital beds fell significantly after 1980. However, measur-
ing the total number of beds in a hospital is not sufficient
because the nature (e.g., one-day care vs. traditional inpatient
care) and the specificity (e.g., general vs. specialty, intensive
vs. regular care, child vs. adult) of the beds must also be
considered [10].
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Another common strategy for reducing resources is to re-
duce the number of hospital staff [8]. Labor expenditures
constitute 60 % to 80 % of total hospital costs [11], taking into
consideration that physicians serve as an essential factor of
production [12]. However, the total cost of staffing varies
depending on staff categories, the education and seniority of
the professionals involved, and whether the hospital is a teach-
ing hospital or not. According to Sato [13], the association
between the greater use of medical resources and more aca-
demic involvement (e.g., the intern/resident per bed ratio) may
indicate indirect educational costs and efficiency issues. Several
studies have also investigated the effect of nurse staffing (e.g.,
nurse hours per patient, nurse staffing per day) on the length of
stay and patient outcomes. Higher education levels among the
nursing staff and/or a greater nursing presence have been found
to be associated with lower mortality [14–17], lower infection
rates [18, 19] and a lower rescue failure rate [15, 18]. However,
few empirical studies have addressed resource ratios between
staff categories that could affect hospital productivity and/or
quality. These resource ratios include the ratio of medical or
nursing staff to total staff and/or beds or the ratio of medical
staff to nursing staff. Among these studies, Jarman et al. report-
ed that the decrease in medical staff per bed was the best
predictor of an increase in the hospital mortality rate [20].
According to Hall, the medical staff remains the most important
input factor in the hospital production function that predicts the
quantity and quality of outputs [21].
In this systematic review, we analyze the relationships
between hospital beds and resources (considered productivity
inputs) and hospital activity and financial outcomes (consid-
ered productivity outputs). We analyze the different indicators
used in each study and how the indicators were analyzed and
evaluated. The main emphasis is on the human and financial
indicators, not on the quality of care outcomes, which are
addressed in a separate body of literature.
Materials and methods
Search strategy
The search method used is the one proposed by the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) [22]. The search was guided by the following ques-
tion: What are the different factors that affect hospital productiv-
ity, especially indicators related to human resources, activities
and financial outcomes? In addition to a Google search, three
main databases were searched: Medline,Web of Knowledge and
Cochrane. For theMedline andCochrane databases, we searched
for articles using Mesh terms. However, in the absence of equiv-
alent words in the Web of Knowledge, we searched for terms
related to hospital productivity and hospital activities within the
topic field. The systematic reviews were used as entry papers to
directly search the Internet for additional articles by the same
authors. The articles investigated in this study were published
between January 1990 and December 2013. The key word lists
and the search strategy are described in Fig. 1. The search and
retrieval process and the number of articles selected in each step
and from each database are described in Fig. 2.
Inclusion and exclusion criteria
The articles selected focused on hospital productivity and/or
compared various resource inputs and hospital activity measure-
ments. We excluded duplicate articles, studies concerning only
specialty hospitals, and studies that examined hospital produc-
tivity but did not provide satisfactory explanations and precise
numbers for the input indicators they used (such as hospital
capacity, number of staff, staff salaries, and hospital expenses)
and/or the output indicators they used (such as hospital activities,
hospital revenue, length of stay, and numbers of activities, in-
cluding the number of admissions, consultations, or stays).
Screening
After conducting the key word search of the titles and topics in
the electronic databases using the initial criteria and
performing a manual search of the related articles including
two surveys, one by O’Neil et al. focused on the DEA statis-
tical approach [23] and one by Thungjaroenkul et al. address-
ing the impact of nursing staff on hospital costs [24], we found
3398 articles (3321 after removing duplicate publications). In
the Cochrane databases, we found no articles on our topic.
Articles from two previous surveys following the PRISMA
approach, 331 abstracts were selected after the first screening
of the article titles. After the second screening of the abstracts,
129 full texts were selected by applying the inclusion and
exclusion criteria. Ultimately, 38 original full texts were se-
lected for our study, including fourteen from the United States
and two each from Germany, Finland, Norway and Turkey.
The selected studies examined hospital productivity by ana-
lyzing the relationships between the input and output indica-
tors, which were either calculated as numbers (e.g., number of
staff, inpatient/visit numbers) or as financial terms (e.g., phy-
sician staffing costs or DRG-related income).
Study validity score
The thirty-eight original studies were assessed for methodo-
logical validity. The validity tool we usedwas adapted from an
instrument used in several past systematic reviews [24–28].
Thirteen items organized in four groups were used to assess
the design, sample, indicators and statistical methods in each
study (Table 3 in Appendix). Each item was scored dichoto-
mously (Yes=1, No=0), yielding a score ranging from 0 to 13
for each study.We considered studies that scored less than 5 to
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have low validity, those that scored 6 to 8 as studies with
medium validity and those scoring more than 9 as studies with
high validity. Of the thirty-eight studies, fifteen studies had a
moderate validity score and twenty-three had a high validity
score.
The low-scoring studies had the following major weak-
nesses: insufficient description and justification of the statis-
tical methods used, missing or insufficient explanations and
descriptions of the selected indicators, and small sample sizes.
The strengths of the high-scoring studies included a clear
description of the design, a sample drawn from multiple sites,
and high-quality, comprehensive indicators.
Results
Study materials and methods
The thirty-eight selected papers were all retrospective studies.
Details about the papers are given in Table 4 in Appendix.
They were conducted by thirty-one authors from twenty
countries and were published in fourteen journals.With regard
to the statistical methods employed, twenty five studies used
Data Envelopment Analysis (DEA), six studies used
Stochastic Frontier Analysis (SFA), two conducted DEA and
Malmquist, two studies used multiple regression analysis, one
study used the Translog production function, one study used
the Cobb-Douglas production function, and one study used
both the DEA and the SFA methods. The study conducted by
Nakagawa [29] proposed financial indicators based on per-
sonnel costs to evaluate the management of a hospital: a) the
ratio of marginal profit after personnel costs to the personnel
costs and b) the ratio of investment to personnel costs. This
study was not included in our analysis because it did not
provide information on the statistical methods.
Twenty-nine studies measured hospital efficiency by con-
sidering their activities as output indicators and their resources
as inputs. Assessing hospital efficiency helps not only to
identify which hospitals are (in)efficient but also to determine
how much their performance could be improved [30]. Two
studies conducted by Herr [31, 32] and one conducted by
Masiye [33] addressed the effect of hospital type (private vs.
Fig. 1 Search strategy
Fig. 2 Search and retrieval
process
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public) on hospital efficiency. In the first study, the authors
concluded that publicly owned hospitals are more cost-
efficient and more technically efficient than private and non-
profit hospitals, but these results were not confirmed in the
second study. Ozcan et al. examined the impact of hospital
category (for-profit, non-profit, and governmental) on hospi-
tals’ technical efficiency using the DEA method; they ob-
served that governmental hospitals are more efficient than
other hospitals [34]. In the same way, Gruca et al. didn't found
any significant differences in efficiency related ownership
types [35]. In a study conducted by Meyer et al. the added
value of the information technology (IT) capital in the
healthcare sector was evaluated and considered a significant
input factor in addition to labor and non-IT capital [4].
Input indicators
Eighteen input indicators were identified and used in the thirty-
eight selected papers. They are classified into three groups in
Table 1: hospital capacity, staff resources and hospital expenses.
The first group of indicators includes the total number of beds,
which was used in thirty-three cases as an input indicator along
with other resources to compare inputs and outputs. The com-
mon utilization of this input indicator shows the importance of
hospital capacity for characterizing hospital resources. Kim et al.
studied the relationship between the number of beds and profit-
ability in South Carolina hospitals. Hospital profitability is rep-
resented as a U curve (higher for small and large hospitals than
medium hospitals) with the inflection points at 223 and 503 beds
[36]. Lee found the same result for for-profit hospitals when
analyzing their technical efficiency [37]; the turning points were
249 and 400. Li et al. found that hospitals withmore beds are less
efficient than other hospitals [38]. Farsi concluded that, in addi-
tion to teaching activities, the hospitals with many specialties
were more costly than the other hospitals[39]. Harrison et al.
found that low demand for hospitalization resulted in a low
hospital occupancy rate [40]. They proposed that policy-makers
observe the allocation of hospital beds and clinical services to
increase hospital efficiency. The study conducted by Carey [41]
found no evidence that the hospitals with the most specialties
were less efficient than more specialized hospitals. The study
conducted by Scott [42] used the number of beds in conjunction
with the operating expenditures to evaluate the usefulness of the
Translog cost functionwithin theNationalHealth services (NHS)
market in England. He concluded that applying this cost function
in the NHS market had limited utility.
The second group of input indicators is related to human
resources and fall into five major categories: medical staff, nurs-
ing staff, non-medical and non-nursing staff, total staff, and
resident. These categories were measured in fifteen, thirteen,
ten, seven and five papers, respectively. In the physician category,
the distinction between generalists and specialists was not
retained because of insufficient information in the majority of
papers we analyzed. In three studies [37, 43, 44] excess medical
and/or nursing staff was considered one of the main reasons for
decreased technical efficiency. According to Farsi, the excess
costs observed in teaching hospitals are only partially explained
by their teaching activities [39]. According toGrosskopf et al., the
presence of residents explains 20 % of the total technical ineffi-
ciency of teaching hospitals [45]. In another study, the same
author introduced the number of residents as a teaching input
indicator and observed that only 10 % of teaching hospitals
performed better than non-teaching hospitals in the best practice
frontier analysis [46]. Another study that used the total numbers
of staff and beds as input indicators proposed that approximately
51 % of the sample hospitals should reduce their inputs by
approximately 10 % to become efficient [47]. By developing a
model for estimating hospital costs, Oliveira identified various
causes of resource allocation inefficiencies, such as the central
determination of the distribution of beds and doctors [48]. In
Turkey, 55 % of the public hospitals studied were inefficient
[37, 49]. The analysis of this case concluded that the Turkish
hospitals had an excessive number of beds, medical specialists
and other healthcare employees.
The third group of input indicators represents different
hospital expenses. To enable comparisons, we aggregated
hospital expenditures, operating expenses and medical/
pharmaceutical expenditures/supplies within total hospital
costs. Total hospital costs exclude labor expenditures and
capital, which are considered separate variables. This ap-
proach could not be used for the study conducted by Kim, in
which the hospital expenditures variable included all types of
hospital costs [36]. In the thirty-eight remaining papers, hos-
pital costs were used in twenty-one studies. Gai et al. used
hospital costs and the numbers of beds and staff to define the
efficiency of Chinese hospitals during the economic transition
[50]. Biorn et al. used hospital costs to address the effect of
activity-based financing on hospital efficiency in Norway;
they predicted and confirmed that hospital efficiency in-
creased after applying this financing model [51]. Kristensen
[52] used hospital expenditures as an indicator to estimate the
cost frontier for Danish hospitals before and after merging; he
observed a reduction in costs as well as an improvement in the
technical efficiency of merged hospitals. the same result was
found by Harris et al. in a study conducted in USA [53].
Output indicators
With regard to outputs, we aggregated all types of outpatient
visits into two categories: emergency and regular visits. In
nine studies [34, 42, 49, 50, 53–57], the emergency visits were
combined with the outpatient visits instead of being consid-
ered individually. Inpatient stays could be divided into two
categories: one-day care and multiple-day care. For this vari-
able, we considered the number of inpatient stays, the number
of admissions, the number of discharges and the number of
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patient days in the same variable. The study conducted by
Kirigia provided only the total number of stays [30]. The
residents and medical students were aggregated into a single
category (resident) except in the study conducted by Ozcan
[34], in which the trainees were grouped into medical and
nursing students. As shown in Table 1, nineteen output indi-
cators were identified and organized into two groups: activity
indicators and financial outcome indicators.
In the activity group, the number of inpatient stays and the
number of outpatient visits were used in twenty-eight and
twenty-two papers, respectively. As a single variable, the
number of emergency visits was used only in eight papers.
Additional to the nine studies that combined outpatient and
emergency visits, some of the remaining authors might have
aggregated these indicators without indicating the grouping.
The number of residents and the length of stay were each used
in four papers [31, 32, 34, 39, 42, 58–60].
One study, conducted by Athanassopoulos et al., used the
number of patients, the number of laboratory tests and the
number of clinical examinations to indicate productivity [61].
As shown in Table 1, the financial outcome indicators
include the total hospital revenue, the outpatient revenue and
the patient revenue; only four papers considered the first
indicator [4, 32, 36, 50], and one paper considered the last
two indicators each [36, 39].
In our study, we observed that the use of two output
variables (the number of inpatient stays and the number of
outpatient visits) was generally similar (Table 2). Thus, for the
authors, those two variables have the same significance to
explain the activity in different economic models. Barnum
et al. found the same result, concluding that these two outputs
were substitutable [62].
Hospital resources vs. activity and financial outcome
indicators
In all the reviewed papers, the statistical models repre-
sented explanatory methods. Table 2 presents the relation-
ships between the most frequently used output variables
and the input indicators associated with them. All the
observed relationships are shown in Table 5 in
Appendix. The two most frequently used output indicators
were the number of inpatient stays (28 papers) and the
number of outpatient visits (22 papers). The number of
inpatient stays was used in conjunction with fifteen input
indicators: the number of beds (26 papers), medical staff
(9 papers), nursing staff (8 papers), non-medical and non-
nursing staff (8 papers), and (5 papers) for the total
number of total staff, non-medical staff, service complex-
ity each. With regard to financial indicators, the number
of inpatient stays was used in conjunction with hospital
costs (16 papers), and the other inputs were used in fewer
than five papers. A similar observation was made for the
use of the number of outpatient visits as an outcome
indicator. The number of outpatient visits was used in
conjunction with fifteen input indicators: the number of
beds (19 papers), the number of nursing staff (8 papers),
the number of medical staff (7 papers), and the total
number of non-medical and non-nursing staff (7 papers).
The number of outpatient visits combined with the
number of emergency visits was analyzed in conjunction
with the number of beds (8 papers), and with hospital
cost (6 papers). Likewise, the number of emergency
visits was analyzed in conjunction with the number of
beds (8 papers).
The other output indicators (the number of inpatient/
outpatient surgeries, the number of residents, length of
stay, etc.) were mainly used with the number of beds
and the number of staff. Hospital and outpatient reve-
nues were mainly used with hospital costs and capital
[32, 36, 39, 50, 52].
In the papers we studied, we observed that the authors
used the inputs/outputs in two forms (as a number or a
monetary value). Except for the number of beds, capital
and operating expenditures, twenty-eight papers used in-
put vs. output indicators in a homogenous way (a number
vs. a number or a monetary value vs. a monetary value),
and ten papers compared heterogeneous measures (e.g., a
number vs. a monetary value). Among these papers, we
found three studies [39, 50, 63] that used heterogeneous
indicators for their outputs within the same statistical
model (e.g., the number of inpatient stays and/or outpa-
tient visits vs. hospital and/or outpatient revenues, staff
cost vs. number of inpatient and outpatient visits).
To enhance standardization and to facilitate compari-
sons, we propose a global taxonomy of input and output
hospital efficiency indicators. As shown in Fig. 3, 21
input indicators and 14 output indicators have been
retained. Multiple relationships between the three major
categories and the 11 subcategories are emphasized. For
example, staff costs can be related to human resources as
well as to hospital costs. Hospital investments are related
both to hospital costs and to hospital capacity through
hospital costs and capital.
Discussion and conclusion
The need for a taxonomy of productivity indicators
The objective of our work was to analyze the relation-
ships between hospital resources (considered as input
factors) and hospitals’ activities and financial outcomes
(considered as productivity outputs) regardless of the
analytical method that was used. We conducted an ex-
tensive analysis of the different indicators used in each
J Med Syst (2014) 38:127 Page 7 of 21, 127
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study. Among the thirty-eight articles we selected, the
total number of input (seventeen) and output (nineteen)
indicators was relatively small. This result suggested
that standardization is beginning to occur and allowed
us to propose a more general taxonomy of hospital
efficiency indicators with 3 major input categories
(Hospital capacity, human resources, and hospital costs)
and 2 major output categories (Hospital activity and
financial outcomes).
The total number of beds was used as an input indicator in
the large majority of studies (33/38 or 86.8 %). Even if the
exact nature of the beds is not detailed in the majority of
papers, it is considered the main indicator of hospital capacity
because it is easily calculated and currently tracked by all
hospital information systems. The number of beds affects
the maximum number of stays when the staff/bed ratio is
considered appropriate.
In thirty-six studies (94.7 %), staff-related indicators
(number of staff, staff cost) were used. The heterogeneity
of the methods used for counting professionals made it
necessary to group the staff into a very small number of
categories (e.g., physicians, nurses and other personnel).
The number of staff was calculated in full-time equiva-
lents in most studies (29/38, 76.3 %). With regard to the
categories of staff the variable related to medical staff was
used more frequently than nurse-related categories and
other personnel. If the number of outpatient visits and
the subsequent decisions to keep the patients as inpatients
are directly related to the presence of physicians, nursing
staff are essential to efficiently provide care during stays
and to minimize the length of stays. Board certification
was rarely described. The lack of precision was related to
the ambiguous definition of professionals in training in
twenty-three of the twenty-seven papers we analyzed.
Fig. 3 Input & output indicators taxonomy.MSOMedical, Surgical and Obstetrics, IT Information Technology, NMNNNon-Medical and Non-Nursing
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This distinction could be essential for relating outcomes
to the degree and nature of teaching involvement in a
facility.
Input variables expressed as monetary values (e.g.,
hospital costs, staff expenses) were used less frequently
than numbers (e.g., number of staff, bed numbers), per-
haps because of the difficulty for obtaining clear figures.
The ambiguous definition of hospital costs is also
concerning because better standardization of cost defini-
tions could help to explain the outputs. Similar observa-
tions apply to the outcome indicators. Indicators
expressed as numbers (e.g., inpatient stays in 28 papers,
outpatient visits in 22 papers) were used more frequently
than financial outcome indicators (e.g., hospital revenue
was only used in 4 papers). We kept both expressions in
the taxonomy, but homogeneity should most likely be
recommended for the statistical models within a given
study.
Inpatient activity was represented as the number of
stays (number of admission or number of discharges) or
the number of patient days. The latter could represent
hospital activity more accurately because the length of
stay changes drastically from one patient to another. The
number of inpatient days could be a standard variable
used in different models.
Relationships between input and output indicators
Of the input indicators, 11/18 or 61.1 % were expressed
as numbers, whereas 16/19 or 84.2 % of the output
indicators were expressed as numbers. This frequent use
of numbers might be explained by the ease of calculation
(e.g., using full-time equivalents) but also by the fact that
numbers facilitate national comparisons or, more obvious-
ly, international comparisons, where huge discrepancies
are observed between salaries, the cost of care, and reim-
bursement modalities. However, non-monetary units are
not sufficient to express important input indicators, such
as hospital capital or total hospital expenses (e.g., operat-
ing expenses, investments), that are used in many econo-
metric studies.
Despite the fact that the total number of operating
rooms could be related to the number of inpatient/
outpatient surgeries or even the number of inpatient ad-
missions, we did not found any studies that used this
indicator in their models. However, we retained it in the
taxonomy of indicators because of its strong relationship
to hospital outcome.
When considering output variables, we observed that
the number of outpatient visits and the number of emer-
gency visits were used more frequently than the number
of inpatient stays or patient days. Planned outpatient visits
or emergency visits represent an entry point for inpatient
care. However, in many countries, the income generated
from outpatient visits is of an order of magnitude lower
than the income from inpatient care, especially the income
associated with surgical activity.
Discrepancies between the measurements of inputs and
outputs might raise issues when benchmarking is done at
a national level or particularly at an international level.
For example, we found four papers [38, 59, 60, 64] that
used staff monetary input indicators and expressed activ-
ities in numbers. In four others papers [32, 39, 50, 63], the
authors used a mixture of numbers and monetary units in
their input and/or output indicators. Senior and junior
physicians might produce a similar number of visits but
generate different financial outcomes, particularly when
the nature of the hospital is considered (e.g., profit vs.
non-profit or university vs. non-university hospitals). It is
easier to use operating and investment costs, which have
no clear equivalents and can be used in efficiency models
whatever the outcome considered.
Study limitations and perspectives
In the present survey, three studies included only teach-
ing hospitals, two included only non-teachings hospitals,
and six included a mixture of teaching and non-teaching
hospitals. The number of residents was given in only
three papers. Fourteen papers did not define the teach-
ing status of the hospitals, which makes it more difficult
to interpret and compare the results. When this factor is
present, the nature of the hospital and the number of
personnel under training (or some form of ratio) should
be provided.
Of the thirty-eight papers analyzed, only four papers
used quality indicators [31, 32, 37, 41]. Of these, three
papers used some form of mortality ratio to measure the
quality of healthcare. This choice is clearly related to the
objective of this study, which was solely focused on
hospital productivity and not on quality outcomes. We
did not include mortality an outcome indicator in our
proposed taxonomy, but a broader evaluation should in-
clude outcome of care measures such as the ones pro-
posed in the ARRA Hitech approach to the meaningful
use of IT [65].
When performing statistical analyses, the input vari-
ables should be as independent as possible. Thus, for
example, staff should be expressed either as numbers in
the human resource domain or as expenses in the hospi-
tal cost domain. According to the evidence, the choice
between one form of expression and another will depend
on the objectives of the study both at the input level and
the output level (e.g., minimizing resources and/or
127, Page 10 of 21 J Med Syst (2014) 38:127
increasing activities or income). The objective of the
studies could not be clearly extracted in the present
survey. Better definitions of each study objective and a
taxonomy of indicators for selecting the most appropriate
indicators combined with an analysis framework such as
the one proposed in Fig. 4 Appendix could facilitate
efficiency studies and (in the long run) meta-analyses
of their results.
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Appendix
Table 3 Validity evaluation
Design:
1. Was the study observational (cross-sectional)? Y/N
2. Was the study period defined? Y/N
Sample:
1. Was the sample size justified? Y/N
2. Was the sample drawn from more than one site? Y/N
3. Did the study include the entire hospital? Y/N
4. Did the study include more than one type of hospital
(public, private, teaching, non-teaching)?
Y/N
Indicators
1. Were the indicators reliable and valid? Y/N
2. Were different indicators used to measure the impact on
productivity?
Y/N
3. Were explicit numbers given for all indicators? Y/N
4. Were several inputs and several outputs measured? Y/N
5. Were different types of hospital staff members assessed? Y/N
Statistical analysis:
1. Were multiple statistical methods used? Y/N
2. Was the statistical method justified? Y/N
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Chapitre 7 : Matériels et Méthodes 
 
 
 
 
 
7.1. Matériel 
otre travail est basé sur des données extraites de l’infocentre Opale et sur celles 
fournies par la Direction économique et financière et de la de Direction Médico-
Administrative de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (APHP). Les 
centres hospitaliers inclus dans l’étude ont été sélectionnés suivant leur type et leur 
volume d’activité. N’ont été retenues que les structures de taille suffisamment importante 
(plus de 100 lits), réalisant principalement (>60%) une activité MCO (médecine, 
chirurgie, obstétrique). 
Par ailleurs, les structures qui ont fermé ou dont l’activité a significativement changé 
durant la période concernée ont été exclues, comme c’est le cas pour l’hôpital Hôtel Dieu. 
Nous avons donc obtenu 20 hôpitaux de court séjour sur 37 universitaires, à propos 
desquels les analyses ont portés sur les données 2009 à 2013.  
Pour notre étude nous avons utilisé quatre variables en entrée : Nombre de Lits et places 
(B), la masse salariale en personnel médical (LPM), masse salariale en personnel non 
médical (LPNM) et les dépenses d’exploitation hors personnel (DEXP) et trois variables de 
sorties : les recettes d’hospitalisation (YH), les recettes de consultation (YC) et les recettes 
de recherche(YR). 
 
N 
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7.1.1. Les lits 
Dans la variable lits, nous avons pris en compte la somme des lits et des places de jour 
(LPCS) relatifs à l’activité de court séjour (médecine, chirurgie obstétrique et urgences).  
Dans la partie statistique, cette variable sera nommée (B) pour Beds.  
La figure 15 montre la répartition des lits et places pour les différentes activités de 
l’hôpital.  
 
Figure 16 : Répartition des lits et places 
 
Le tableau 2, présente la liste des 37 établissements de l’APHP ainsi que la sélection des 
20 établissements qui ont fait l’objet de notre travail. Le nombre de lits pris en compte 
n’est pas le nombre de lits total de l’hôpital mais le nombre de lits exploitables calculé 
en fonction d’indisponibilités liées à l’organisation des services, à des restructurations 
saisonnières, ou à des fermetures administratives ou techniques.  
Le tableau 3, présente l’évolution du nombre de Lits et places de court séjour pour la 
période de l’étude. 
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Tableau 2:Répartition des lits et places totales des 37 hôpitaux de l’APHP en 2013
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Tableau 3: Evolution des lits et places de court séjour (LPCS) de l'AP-HP de 2009 à 2013 (20 
hôpitaux de court séjour) 
Hôpital 2009 2010 2011 2012 2013 
Ratio 
2009/2013 
Ambroise Paré 484 477 465 470 450 -7,02% 
Antoine Béclère 448 444 440 430 438 -2,29% 
Avicenne 543 545 537 545 493 -9,21% 
Beaujon 483 481 490 507 480 -0,68% 
Bicêtre 804 827 882 913 940 16,92% 
Bichat 917 914 947 956 943 2,86% 
Cochin 1159 1115 967 953 992 -14,37% 
HEGP 805 821 802 807 814 1,18% 
Henri Mondor 920 915 902 883 904 -1,79% 
Jean Verdier 308 316 294 303 282 -8,36% 
Lariboisière 734 680 675 657 672 -8,52% 
Louis Mourier 333 332 333 337 345 3,53% 
Necker 628 662 686 704 666 6,04% 
Poincaré 298 298 298 304 279 -6,59% 
Robert Debré 427 444 444 423 428 0,29% 
Saint Antoine 765 792 797 727 723 -5,48% 
Saint Louis 627 623 621 635 633 0,94% 
Salpetrière 1514 1480 1652 1682 1613 6,51% 
Tenon 663 647 628 621 602 -9,25% 
Trousseau 376 358 360 383 352 -6,21% 
Total 20 hôpitaux de court séjour 13236 13171 13218 13237 13048 -1,42% 
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7.1.2. La masse salariale 
Pour bien étudier l’influence des dépenses en personnel médical, nous avons considéré 
deux variables : la masse salariale en personnel médical (LPM) et la masse salariale en 
personnel non médical (LPNM). Elles sont présentées en millions d’euros constants (2013). 
Les tableaux 4 et 5 montrent, respectivement, l’évolution de la masse salariale en 
personnel médical et celle en personnel non médical sur la période de l’étude (2009-2013). 
Sont exclues de ces calculs les masses salariales liées aux activités autres que médecine, 
chirurgie, obstétrique et urgences.  
Les données de ces dépenses sont extraite du titre 1 du compte d’exploitation (CEX) 
elles apportent les montants les plus exhaustifs.  
 
Tableau 4: Evolution de la masse salariale du personnel médical de court séjour (LPM) de l'APHP de 
2009 à 2013 (20 hôpitaux de court séjour) 
Hôpital 
2009 
M(€) 
2010 
M(€) 
2011 
M(€) 
2012 
M(€) 
2013 
M(€) 
Ratio 
2009/2013 
Ambroise Paré 23,55 23,19 22,79 22,75 23,45 -0,42% 
Antoine Béclère 22,74 23,92 24,55 23,27 22,48 -1,17% 
Avicenne 24,24 24,43 29,08 28,57 29,48 21,64% 
Beaujon 26,62 26,79 28,35 27,49 27,50 3,31% 
Bicêtre 42,41 44,65 45,60 46,79 48,29 13,87% 
Bichat 43,53 44,22 44,33 44,11 44,63 2,51% 
Cochin 61,76 59,10 53,31 51,44 56,21 -8,99% 
HEGP 46,90 47,88 47,40 47,38 47,92 2,17% 
Henri Mondor 50,93 54,97 56,25 56,36 59,11 16,05% 
Jean Verdier 19,48 19,58 19,08 18,29 19,01 -2,41% 
Lariboisière 42,39 44,15 44,85 43,16 41,83 -1,32% 
Louis Mourier 19,45 19,28 18,76 18,36 18,30 -5,92% 
Necker 46,65 49,57 58,10 59,05 60,87 30,49% 
Poincaré 16,11 16,21 21,66 22,19 22,75 41,20% 
Robert Debré 29,38 30,33 30,28 30,64 31,27 6,43% 
Saint Antoine 39,41 42,10 41,25 37,52 37,56 -4,68% 
Saint louis 37,45 38,93 38,74 38,96 41,34 10,39% 
Salpetrière 88,43 91,35 92,41 91,14 93,97 6,26% 
Tenon 34,60 34,87 33,74 33,61 34,37 -0,67% 
Trousseau 28,87 28,35 28,28 29,91 29,52 2,26% 
Total 20 hôpitaux de court séjour 744,90 763,87 778,84 771,02 789,84 6,03% 
Montants en millions calculées en Euros constants (euros de 2013) 
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Tableau 5: Evolution de la masse salariale du personnel non médical de court séjour (LPNM) de 
l'APHP de 2009 à 2013 (20 hôpitaux de court séjour) 
Hôpital 
2009 
M(€) 
2010 
M(€) 
2011 
M(€) 
2012 
M(€) 
2013 
M(€) 
Ratio 
2009/2013 
Ambroise Paré 67,96 68,33 68,59 69,03 69,08 1,64% 
Antoine Béclère 72,15 73,23 74,18 71,15 71,32 -1,15% 
Avicenne 72,56 71,51 77,19 78,20 80,83 11,39% 
Beaujon 86,03 85,87 85,90 83,96 83,11 -3,39% 
Bicêtre 136,43 139,61 141,96 144,24 147,08 7,80% 
Bichat 146,27 147,39 148,42 146,74 148,84 1,76% 
Cochin 205,86 194,76 177,05 169,95 181,34 -11,91% 
HEGP 123,88 122,00 122,18 122,17 122,00 -1,52% 
Henri Mondor 165,89 159,35 163,21 169,39 174,25 5,04% 
Jean Verdier 52,02 50,73 49,83 48,99 48,94 -5,92% 
Lariboisière 126,98 126,97 129,54 129,89 129,55 2,02% 
Louis Mourier 60,78 59,46 57,55 56,52 57,38 -5,60% 
Necker 137,06 136,93 150,52 156,67 159,36 16,27% 
Poincaré 61,42 60,82 65,28 69,60 71,02 15,62% 
Robert Debré 82,67 86,07 87,43 88,62 90,21 9,12% 
Saint Antoine 130,78 133,30 133,98 124,06 121,76 -6,90% 
Saint louis 119,52 121,40 123,56 124,11 126,32 5,69% 
Salpetrière 292,22 291,08 291,66 288,31 296,79 1,56% 
Tenon 108,53 107,42 107,82 105,60 105,38 -2,90% 
Trousseau 83,54 82,39 81,31 84,63 82,83 -0,85% 
Total 20 hôpitaux de court séjour 2332,57 2318,61 2337,18 2331,83 2367,40 1,49% 
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7.1.3. Les dépenses d’exploitation (DEXP) 
Les dépenses hors personnel (DEXP) considérées dans notre étude sont celles relatives aux 
titres 2 et 3 du compte d’exploitation (CEX). De même que la masse salariale, elles sont 
présentées en millions d’euros constants (2013). Le tableau 6 montre l’évolution des 
dépenses hors personnel de 2009 à 2013. 
 
Tableau 6: Evolution d'autres dépenses hors personnel (DEXP) de court séjour de l'AP-HP de 2009 à 
2013 (20 hôpitaux de court séjour) 
Hôpital 2009 
M(€) 
2010 
M(€) 
2011 
M(€) 
2012 
M(€) 
2013 
M(€) 
Ratio 
2009/2013 
Ambroise Paré 44,68 44,09 41,86 42,06 44,25 -0,96% 
Antoine Béclère 49,87 46,67 52,40 47,67 46,74 -6,28% 
Avicenne 68,02 68,47 64,93 64,65 68,95 1,36% 
Beaujon 67,73 72,01 72,13 71,10 64,04 -5,44% 
Bicêtre 146,15 147,22 159,33 149,45 158,47 8,43% 
Bichat 112,41 121,02 116,40 113,67 120,27 6,99% 
Cochin 136,64 130,20 109,77 123,29 132,14 -3,29% 
HEGP 108,00 125,51 118,92 123,10 122,29 13,23% 
Henri Mondor 135,07 130,81 137,92 134,94 143,91 6,55% 
Jean Verdier 35,90 37,40 31,85 34,60 34,11 -51,30% 
Lariboisière 75,25 84,82 79,81 77,81 79,08 5,09% 
Louis Mourier 43,62 42,76 40,52 41,55 41,98 -3,75% 
Necker 139,83 143,13 137,89 152,02 164,92 17,94% 
Poincaré 38,67 38,15 34,90 35,77 36,06 -6,73% 
Robert Debré 50,48 58,28 52,92 54,37 58,39 15,65% 
Saint Antoine 91,15 101,18 94,53 97,57 97,99 7,50% 
Saint louis 142,23 132,74 143,28 144,32 153,72 8,08% 
Salpetrière 232,40 245,53 239,27 246,36 256,36 10,31% 
Tenon 83,18 83,18 74,60 80,41 79,65 -4,25% 
Trousseau 44,84 48,23 42,82 46,09 42,86 -4,42% 
Total 20 hôpitaux de court séjour 1846,13 1901,43 1846,06 1880,80 1929,57 4,52% 
Montants en millions calculées en Euros constants (euros de 2013). 
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7.1.4. Les Recettes 
Les variables de sorties utilisées dans notre étude sont : 1) les recettes d’hospitalisation 
(YH), 2) les recettes de consultation (YC) et 3) les recettes de recherche (YR). Les recettes 
d’hospitalisation et des consultations sont extraites à partir de l’entrepôt de données 
OPALE, et les recettes de recherche à partir du compte d’exploitation. Dans le tableau 
7, nous montrons l’évolution des recettes d’activité et de recherche (YAR), qui présentent 
la somme des trois recettes YH, YC et YR, sur la période de l’étude (2009-2013). 
 
Tableau 7 : Evolution des recettes d'activité et recherche (YAR) de court séjour de l'AP-HP de 2009 à 
2013 (20 hôpitaux de court séjour) 
Hôpital 
2009          
M(€) 
2010          
M(€) 
2011          
M(€) 
2012          
M(€) 
2013          
M(€) 
Ratio 
2009/2013 
Ambroise Paré 107,68 106,36 111,52 118,25 118,05 9,63% 
Antoine Béclère 127,20 127,44 121,66 108,97 105,73 -16,88% 
Avicenne 118,84 120,01 128,17 132,60 133,02 11,93% 
Beaujon 136,17 139,31 142,89 130,23 125,26 -8,01% 
Bicêtre 206,62 220,54 234,60 251,19 260,19 25,93% 
Bichat 237,43 249,95 244,14 266,98 266,26 12,14% 
Cochin 307,34 292,09 261,07 275,49 290,54 -5,46% 
HEGP 213,58 226,10 234,82 243,60 246,19 15,27% 
Henri Mondor 269,90 284,30 283,76 279,14 284,59 5,44% 
Jean Verdier 76,59 73,80 71,62 67,18 67,62 -11,72% 
Lariboisière 189,44 196,41 193,68 178,49 179,34 -5,33% 
Louis Mourier 79,53 80,96 85,24 76,25 76,19 -4,19% 
Necker 247,41 259,80 279,29 282,72 282,88 14,34% 
Poincaré 75,21 76,85 78,43 71,87 70,76 -5,91% 
Robert Debré 143,54 149,97 150,39 149,92 147,28 2,61% 
Saint Antoine 205,66 221,60 208,51 216,44 220,03 6,99% 
Saint louis 213,03 216,42 224,09 245,33 247,00 15,95% 
Salpetrière 485,08 511,49 523,93 531,38 531,84 9,64% 
Tenon 175,61 174,85 163,70 152,71 152,35 -13,24% 
Trousseau 122,73 126,33 131,11 127,79 121,00 -1,41% 
Total 20 hôpitaux de court séjour 3738,57 3854,55 3872,61 3906,54 3926,14 5,02% 
Montants en millions calculées en Euros constants (euros de 2013). 
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7.2. Méthodes 
Le nombre d’études qui visent à mesurer l'efficience dans le domaine de la santé a 
considérablement augmenté aux cours des dernières années (Hollingsworth, 2003; 
Hollingsworth and Street, 2006). Mais les hôpitaux modernes sont des organisations 
complexes qui doivent être étudiées avec des méthodes statistiques appropriées. Ces 
méthodes doivent tenir compte des interactions entre les différents déterminants de la 
production hospitalière comme des effets possibles des mesures stratégiques sur le court, 
le moyen et le long terme (Meyer and Degoulet, 2008; Smet, 2002). Les méthodes utilisées 
pour la détermination de l'efficience peuvent être classées en deux approches : les 
méthodes paramétriques et les méthodes non paramétriques. Les deux méthodes diffèrent 
principalement au niveau des hypothèses imposées aux données. 
7.2.1. L’approche non paramétrique 
L'approche non paramétrique construit la frontière de production en utilisant la 
programmation linéaire, par conséquent, toutes les observations se trouvent sur cette 
frontière sans tenir compte de la forme fonctionnelle de la fonction de production. Parmi 
les méthodes les plus utilisées, on trouve la méthode « Data Envelopment Analysis 
(DEA) ». 
Pour cette méthode, la frontière efficiente ou encore les observations de la meilleure 
pratique sont celles pour lesquelles aucune autre unité de décision ou combinaison linéaire 
d'unités n’est possible pour chaque output (pour un niveau donné d'input). Elle est 
introduite pour la première fois par Charnes et Cooper en 1978 (Charnes et al., 1978), et 
ce, en se basant sur le travail de Farrell (Farrell, 1957).  
Sa forme générale est : 
𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀 𝐸𝐸0 =  ∑ 𝑢𝑢𝑟𝑟𝑦𝑦𝑟𝑟0𝑠𝑠𝑟𝑟=1∑ 𝑣𝑣𝑖𝑖𝑚𝑚𝑖𝑖 𝑥𝑥𝑖𝑖0                                       (1) 
Dans le but de :  ∑ 𝑢𝑢𝑟𝑟𝑦𝑦𝑟𝑟𝑟𝑟𝑠𝑠𝑟𝑟=1
∑ 𝑣𝑣𝑖𝑖
𝑚𝑚
𝑖𝑖 𝑥𝑥𝑖𝑖𝑟𝑟
≤ 1 for 𝑗𝑗 = 1 𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑛𝑛                                 (2) 
𝑢𝑢𝑟𝑟 , 𝑣𝑣𝑖𝑖 ≥ 0    for  𝑟𝑟 = 1, … . . , 𝑠𝑠;     𝑖𝑖 = 1, … . ,𝑚𝑚                                          (3) 
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7.2.2. L’approche paramétrique  
Contrairement à l’approche non paramétrique, l’approche paramétrique est basée sur 
l'existence d'une forme fonctionnelle d’une fonction de production comme Cobb 
Douglass(Cobb and Douglas, 1928; Solow, 1956) ou Translog (Evans, 1999), qui sera 
estimée économétriquement à partir des données de l'échantillon. Dans ce type de 
méthode, c’est la forme mathématique qui donne une forme à la frontière efficiente, 
indépendamment des données. La méthode peut être stochastique c’est-à-dire : l'écart 
par rapport à la frontière est la résultante de l'inefficacité d'une part, et des aléas et 
erreurs de mesure d'autre part, c’est le cas de la méthode « Stochastic Frontier Analysis 
(SFA) », Méthode utilisée dans notre travail. 
La forme générale de la méthode SFA (Battese and Coelli, 1992) : 
La SFA est une technique statistique qui génère des termes d’erreurs stochastiques (vi) 
et une inefficience (ui) à travers l’utilisation des résidus par estimation d’une fonction de 
production. D'après Aigner et al. (Aigner et al., 1977), la forme générale est: 
 
yᵢ =f(xᵢ, β)+ɛᵢ    (ɛᵢ = vi+ui)                                  (4) 
 
Avec yᵢ est le revenu de l’hôpital i, f est la fonction de production, xi sont les entrées de 
l’hôpital (Lits, masse salariale et les dépenses d’exploitation), β est le vecteur des 
paramètres à estimer et ɛᵢ = vi+ui  est terme d’erreur. 
Le terme d’erreur est composé de deux parties: (1) un bruit aléatoire vi qui est supposé 
suivre une loi normale N(0, σv2) et qui échappe au contrôle de l’hôpital, et (2) une 
inefficience technique de l’hôpital capturée par le terme ui  suivant une distribution 
normale N(µ, σu2) (Battese and Coelli, 1992). 
La forme linéaire de l’équation (4) concernant l’efficience technique dans le cas des 
données en panel devient :      
 
ln (yit)= ln(f(xjit, βj), β) + vit - uit                                                  (5) 
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L’efficience technique (TE) estimée à partir de la fonction (5) est définie comme suit : 
 
TE = 𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑒𝑒𝑥𝑥𝑒𝑒 [𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽 (𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖)+𝑣𝑣𝑖𝑖𝑖𝑖] = 𝑒𝑒𝑥𝑥𝑒𝑒 [𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽 (𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖)+𝑣𝑣𝑖𝑖𝑖𝑖−𝑢𝑢𝑖𝑖𝑖𝑖]𝑒𝑒𝑥𝑥𝑒𝑒 [𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽𝛽 (𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖)+𝑣𝑣𝑖𝑖𝑖𝑖]  = exp (- uᵢt)   (6) 
 
D’après la littérature, les fonctions de production les plus utilisées sont la fonction Cobb-
Douglas et Trans-log. Cependant, d’après Mateus et al. (Mateus et al., 2015) l’utilisation 
de la fonction Cobb-Douglas est préférée dans le cas d’un nombre d’observation est limité 
ce qui le cas de notre étude (100 observations). De son coté, Mortimer suggère le choix 
de Cobb-Douglas est motivé par sa parcimonie, dont les coefficients sont plus facile à 
interprété contrairement à ceux de la fonction Translog (Mortimer and Peacock, 2002). 
Des tests de régression pour les deux fonctions ont été réalisé en utilisant les données de 
notre étude, les résultats été plus concluante au profit de la fonction Cobb-Douglas que 
ceux de Translog (Annexe B). 
Prenant Cobb Douglas comme fonction de production dans l’équation (5) avec les 
variables de notre étude, nous avons :   
      
 Ln(YAR)ᵢt = β₀ + β₁ ln(B) ᵢt + β₂ ln(LPM)ᵢt  
                    + β₃ ln(LPNM)ᵢt + β₄ ln(DEXP)ᵢt  
                   + γᵢλᵢt +cᵢt +vᵢt -uᵢt                               (7) 
 
 
Avec : λᵢ est l’effet temporel fixe et cᵢest l’effet individuel fixe. 
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Chapitre 8 : Résultats 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.1. Statistiques descriptives  
'analyse des statistiques descriptives, basées sur les données de la période comprise 
entre 2009 et 2013, relatives aux variables incluses dans notre étude est résumée 
dans le tableau 8. Les 20 hôpitaux étudiés, affiliés à l’APHP, avait une moyenne 
de 659,10 lits et places de jour. Ils ont dépensé en moyenne 38,48 M€ en personnel 
médical sénior et résidents, 116.88 M€ en personnel non médical, et une moyenne de 
94,21 M€ en charges d'exploitation à l'exception de celles liées au personnel. En matière 
de sorties, les hôpitaux considérés ont généré une moyenne de 132,37 M€ de recettes 
d’hospitalisation, 7,28 M€ en recettes de consultations externes qui incluent les 
consultations classiques et les passages aux urgences, et une moyenne de 53,33 M€ comme 
recettes de recherche. 
 
Tableau 8 : Statistiques descriptives des variables de l’étude 
Variables Nb d’observations Moyenne  Écart type Min Max 
B 100 659.10 307.80 279 1682 
LMS (M€) 100 38.48 17.35 16.11 93.97 
LNMS (M€) 100 116.88 55.41 48.94 296.79 
DEXP (M€) 100 94.21 52.92 31.85 256.36 
YAR  (M€) 100 192.98 102.17 67.18 531.84 
YI (M€) 100 132.37 69.70 44.59 374.84 
YO (M€) 100 7.28 3.36 1.16 18.88 
YR (M€) 100 53.33 31.02 12.28 145.35 
B= nombre de lits et places de court séjours ; LMS = masse salariale en personnel médical ; LNMS = masse salariale en 
personnel non-médical ; DEXP = dépenses d’exploitation ; YAR = recettes d’activité et de recherche ; YH = recettes 
d’hospitalisation ; YC = recettes de consultation ; YR = recettes de recherche. 
L 
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8.2. Evolution des variables d’entrée et de sortie 
La Figure 16 et le tableau 9 montrent l'évolution au fil du temps (2009-2013) des 
variables d’entrées (nombre de lits et places de jour, la masse salariale du personnel 
médical, la masse salariale du personnel non-médical et les dépenses d'exploitation), et 
de la variable de sortie qui inclue les recettes d’hospitalisation, de consultation et de 
recherche. Les lits et le personnel non médical sont restés plus ou moins stables entre 
2009 et 2012 (variation inférieure à 0,6%). En 2013, tandis que la masse salariale du 
personnel non médical augmente de 1,49%, le nombre de lits et places baisse de 1,42%. 
Les charges d'exploitation ont vu une augmentation de 3% en 2010, une baisse de 3% en 
2011 et une nouvelle augmentation en 2012 et 2013 de 1,88% et 5,42% respectivement. 
La masse salariale en personnel médical est la variable qui a connu la plus forte 
augmentation en comparaison avec les autres variables. Elle a augmenté de 2,55% en 
2010, 4,56% en 2011 et 6,03% en 2013, après une légère baisse de 1,05% en 2012. 
Contrairement aux variables d'entrée qui ont connu des augmentations et des baisses de 
2009 à 2013, la moyenne du revenu d’activité et de recherche des 20 hôpitaux a gardé 
une tendance croissante tout au long de la période étudiée (de 3,10% en 2010 jusqu'à 
5,02% en 2013). 
 
Tableau 9: évolution des variables d’entrée et de sortie 
Variable 2009 2010 2011 2012 2013 Ratio 
2013/2009 
Entrées       
   B (nb) 13236 13171 13218 13237 13048 -1,42% 
   LPM (M€) 744,90 763,87 778,84 771,02 789,84 6,03% 
   LPS (M€) 1 239,32 1 273,54 1 282,97 1 293,71 1 323,14 6,76% 
   LPNM (M€) 2 332,57 2 318,61 2 337,18 2 331,83 2 367,40 1,49% 
   DEXP (M€) 1 846,13 1 901,43 1 846,06 1 880,80 1 946,20 5,42% 
   LPM (FTE) 13 286,00 13 673,99 13 947,73 14 068,89 14 322,50 7,80% 
   LPNM (FTE) 46 453,37 45 818,75 46 036,22 46 772,45 45 679,09 -1,67% 
   LPS (FTE) 33 407,90 33 035,28 33 188,06 33 763,27 33 778,49 1,11% 
Sorties       
YAR  (M€) 3 753,32 3 843,08 3 849,73 3 885,36 3 926,13 4,60% 
   YH (M€) 2 572,90 2 614,50 2 643,73 2 668,95 2 709,27 5,30% 
   YC (M€) 139,78 138,91 145,91 148,17 153,84 10,06% 
   YR (M€) 1 040,64 1 089,67 1 060,09 1 068,24 1 063,02 2,15% 
B= nombre de lits et places de court séjours ; LMS = masse salariale en personnel médical ; LNMS = masse salariale en 
personnel non-médical ; LPS = masse salariale en personnel non-médical ; DEXP = dépenses d’exploitation ; YAR = 
recettes d’activité et de recherche ; YH = recettes d’hospitalisation ; YC = recettes de consultation ; YR = recettes de 
recherche. 
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Figure 17: évolution des Lits et places (B), masse salariale en personnel médical (LPM), masse 
salariale en personnel non-médical (LPNM), dépenses d’exploitation (DEXP), et recettes d’activité 
et de recherche (YAR) 
8.3. Statistiques d’efficience 
8.3.1. Analyse stochastique des frontières (SFA) 
Les résultats de l'estimation de la fonction stochastique des frontières sont présentés au 
tableau 10. La première section du tableau contient les résultats de la fonction de 
frontière avec l’estimation des quatre paramètres d'entrée. La deuxième section 
représente la tendance de l'évolution des revenus des hôpitaux concerné par l’étude 
durant la période considérée (2009-2013), et ce, en utilisant l’année 2009 comme année 
de base. La troisième et la dernière section présente les paramètres de variance du modèle. 
Les résultats d’analyse de la méthode SFA ont montré que les trois variables liées dépense 
relatif au personnel médical, au personnel non médical et aux charges d’exploitation sont 
positivement significative (p <0,05), par contre le nombre des lits et places n’était pas 
significatif. A l’exception de cette dernière variable, la masse salariale du personnel non 
médical est la variable la plus importante pour l’explication des recettes (0,52266), suivie 
de la masse salariale du personnel médical (0,24718) et des charges d'exploitation 
(0,20182). Le coefficient présenté dans la section 2 du tableau 10 explique l'augmentation 
des recettes, estimées par la fonction de production, durant la période d’étude d’une 
année à une autre.  
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La variance de l'inefficacité (σ²u) a été estimé à 98% de (γ) avec un écart type de 0,04, 
ce qui est très significative. Ces résultats montrent que les résidus sont dûs 
principalement à l'inefficacité (ui). La proportion de l'erreur aléatoire (vi) était d'environ 
2%, ce qui implique que les variables incluses dans la fonction de production ont été en 
mesure de contrôler les erreurs aléatoires. Le paramètre de décroissance (η) explique la 
tendance de l'évolution de l'inefficacité. Dans notre cas, (η = -.19) montre l'augmentation 
de l'inefficacité au fil du temps durant la période d’étude. 
 
Tableau 10: Résultats du modèle SFA en panel avec « time varying decay» en utilisant la fonction 
Cobb-Douglas 
 
Le tableau 11 présente les résultats des scores d'efficacité liés aux vingt hôpitaux 
sélectionnés pour notre étude, en utilisant un logiciel Frontier® 4.1. La moyenne de 
l'efficacité a diminuée de 2009 (0,93145) à 2013 (0,90688), avec une diminution moyenne 
de 2,64%. Les mêmes résultats ont été observés pour tous les hôpitaux avec une 
diminution de l'efficacité entre 0,33% pour Robert Debré et 8,91% pour Raymond 
Poincaré. 
 
 
 
Ln YAR   Coef. Ecart-type z P. value Confidence interval 
Ln  B 0,04664 0,06488 0,72 0,472 -0,08052 0,17380 
Ln  LPM 0,24718 0,09211 2,68 0,011 0,05467 0,42591 
Ln  LPNM 0,52266 0,10624 4,92 0,000 0,31444 0,73088 
Ln  DEXP 0,20182 0,04180 4,83 0,000 0,11988 0,28375 
Const.  0,68150 0,18430 3,70 0,000 0,32028 1,04271 
Année  2010 0,02820 0,01356 2,08 0,038 0,00162 0,05478 
Année  2011 0,04625 0,01436 3,22 0,001 0,01810 0,07441 
Année  2012  0,05557 0,01656 3,36 0,001 0,02311 0,08802 
Année  2013  0,06343 0,02101 3,02 0,003 0,02224 0,10461 
µ -1,05588 4,57879 -0,23 0,818 -1,03015 7,91838 
η -0,19715 0,04763 -4,41 0,000 -0,29050 -0,10381 
lnσ²s -1,81767 3,49086 -0,52 0,603 -8,65963 5,02428 
ilgt γ 4,16654 3,53241 1,29 0,199 -2,38354 11,46326 
σ²s 0,16240 0,56693   0,00017 152,0611
 γ 0,98944 0,03692   0,08444 0,99999 
σ²u 0,16069 0,56693   -0,95047 1,27184 
σ²v 0,00172 0,00027     0,00118 0,00225 
σ²s= σ²u+ σ²v; γ=σU2/(σV2+σU2) = σU2/ σ²s ;  µ = la moyenne de la distribution normale;  η = paramètre d’évolution; 
B= nombre de lits exploitables  et places de court séjours; LPM =  masse salariale en personnel médical ; LPNM =  
masse salariale en personnel non-médical; DEXP = dépenses d’exploitation; YAR = recettes d’activité et recherche. 
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Tableau 11: Scores d’efficience des 20 hôpitaux de l’APHP 
Hôpital 2009 2010 2011 2012 2013 
Ratio 
2013/2009 
Ambroise paré 0,97342 0,97117 0,96874 0,96611 0,96327 -1,04 
Antoine Béclère 0,96953 0,96697 0,96419 0,96118 0,95793 -1,2 
Avicenne 0,90834 0,90087 0,89283 0,88419 0,87489 -3,68 
Beaujon 0,91934 0,91273 0,90560 0,89792 0,88966 -3,23 
Bicêtre 0,89097 0,88217 0,87273 0,86258 0,85170 -4,41 
Bichat 0,98047 0,97881 0,97702 0,97507 0,97297 -0,76 
Cochin 0,93362 0,92813 0,92221 0,91582 0,90894 -2,64 
HEGP 0,96809 0,96541 0,96250 0,95936 0,95596 -1,25 
Henri Mondor 0,94918 0,94494 0,94037 0,93542 0,93009 -2,01 
Jean verdier 0,84223 0,82989 0,8167 0,80261 0,78758 -6,49 
Lariboisière 0,89703 0,88870 0,87974 0,87011 0,85977 -4,15 
Louis Mourier 0,84088 0,82844 0,81515 0,80096 0,78583 -6,55 
Necker 0,96852 0,96587 0,96300 0,9599 0,95655 -1,24 
Pitié Salpêtrière 0,98258 0,98110 0,97950 0,97776 0,97588 -0,68 
Raymond Poincaré 0,78761 0,77161 0,75460 0,73655 0,71745 -8,91 
Robert Debré 0,99145 0,99072 0,98992 0,98907 0,98813 -0,33 
Saint Antoine 0,97591 0,97388 0,97167 0,96929 0,96670 -0,94 
Saint Louis 0,98017 0,97849 0,97667 0,9747 0,97256 -0,78 
Tenon 0,90164 0,89365 0,88506 0,87583 0,86592 -3,96 
Trousseau 0,96797 0,96528 0,96236 0,9592 0,95579 -1,26 
Moyenne APHP  0,93145 0,92594 0,92003 0,91368 0,90688 -2,64 
 
Nous avons analysé la relation entre les scores d’efficience et le ratio YAR/LPM. Les 
résultats montrent que l’augmentation du ratio YAR/LPM, expliquée par l’augmentation 
des recettes ou bien par la diminution de la masse salariale en PM, donne une 
augmentation des scores d’efficience. Cependant, nous remarquons que les unités 
sélectionnées sur la figure 17 ont fait exception. Malgré leur ratio YAR/LPM inférieur à 
5,0, leurs scores d’efficience sont presque les même pour les unités qui ont un ratio 
YAR/LPM supérieur à 5,0. Ces unités correspondent aux hôpitaux pédiatriques (Robert 
Debré, Necker et Trousseau) et deux généralistes (HEGP et Ambroise paré). 
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Figure 18: relation entre les scores d’efficience et le ratio recettes d’activité et de 
recherche par la masse salariale en personnel médical 
Dans le but de comprendre les variables les plus influentes sur l’efficience des 20 hôpitaux, 
nous avons estimé à travers la fonction de production Cobb Douglas les scores d’efficience 
par les variables d’entrée en choisissant l’HEGP comme hôpital de référence, à titre 
d’exemple (table 12). Parmi les quatre variables d’entrée, les lits et la masse salariale en 
personnel non médical n’étaient pas significatifs. Cependant la masse salariale en 
personnel médical était négative et significative au niveau de cinq pour cent (p=0,021) 
ce qui explique que pour nos données une augmentation de la masse salariale en personnel 
médical entraine une baisse des scores d’efficience. Par ailleurs, les dépenses 
d’exploitation était positives et significatives (p=0,002). La deuxième section du tableau 
5 montre une diminution des scores d’efficience d’une année à une autre pendant la 
période d’étude, et ce sur la base de l’année 2009 (de -0,0053 en 2010 à -0,0226 en 2013). 
La troisième partie du tableau 12 et la figure 18 comparent les coefficients des scores 
d’efficience de 19 hôpitaux de l’APHP à celui de l’HEGP.  
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Tableau 12: Résultats de la régression des scores d’efficience 
Scores coefficients Ecart-type t-stud. P-value lC IC 
Ln  B 0,0135 0,0286 0,4713 0,638 -0,0435 0,0704 
Ln  LPM -0,0685 0,0292 -2,3451 0,021 -0,1268 -0,0103 
Ln  LPNM 0,0533 0,0424 1,2585 0,212 -0,0311 0,1377 
Ln  DEXP 0,0529 0,0170 3,1194 0,002 0,0191 0,0867 
Const.  0,6375 0,1562 4,0819 0,000 0,3261 0,9488 
Année 2010 -0,0053 0,0025 -2,1602 0,034 -0,0103 -0,0004 
Année 2011 -0,0077 0,0023 -3,3417 0,001 -0,0122 -0,0031 
Année 2012 -0,0157 0,0024 -6,5311 0,000 -0,0205 -0,0109 
Année 2013 -0,0226 0,0036 -6,2359 0,000 -0,0299 -0,0154 
Ambroise paré 0,0489 0,0178 2,748  0,007 0,0134 0,0843 
Antoine Béclère 0,0369 0,0165 2,231  0,028 0,0039 0,0699 
Avicenne -0,0469 0,0121 -3,880  0,000 -0,0710 -0,0228 
Beaujon -0,0400 0,0117 -3,419  0,001 -0,0633 -0,0167 
Bicêtre -0,1148 0,0088 -13,093  0,000 -0,1323 -0,0973 
Bichat -0,0011 0,0101 -0,104  0,917 -0,0211 0,0190 
Cochin -0,0572 0,0130 -4,410  0,000 -0,0831 -0,0314 
Henri Mondor -0,0365 0,0092 -3,985  0,000 -0,0548 -0,0183 
Jean verdier -0,0826 0,0258 -3,198  0,002 -0,1340 -0,0311 
Lariboisière -0,0682 0,0090 -7,556  0,000 -0,0862 -0,0502 
Louis Mourier -0,1048 0,0225 -4,653  0,000 -0,1497 -0,0599 
Necker -0,0086 0,0109 -0,783  0,435 -0,0303 0,0132 
Pitié Salpêtrière -0,0312 0,0226 -1,383  0,170 -0,0762 0,0138 
Raymond Poincaré -0,1601 0,0235 -6,812  0,000 -0,2070 -0,1133 
Robert Debré 0,0648 0,0157 4,137  0,000 0,0336 0,0961 
Saint Antoine 0,0062 0,0084 0,732  0,465 -0,0106 0,0229 
Saint Louis -0,0055 0,0100 -0,549  0,584 -0,0255 0,0145 
Tenon -0,0686 0,0084 -8,206  0,000 -0,0853 -0,0520 
Trousseau 0,0492 0,0193 2,552  0,012 0,0108 0,0877 
B= nombre de lits exploitables et places de court séjours ; LPM = masse salariale en personnel médical ; LPNM= masse 
salariale en personnel non-médical ; DEXP = dépenses d’exploitation ; YAR = recettes d’activité et recherche.  
 
Les résultats montrent que sur la période d’étude (2009-2013), cinq hôpitaux ont une 
moyenne d’efficience plus élevé que l’HEGP, dix ont une moyenne d’efficience plus basse 
et quatre ont une moyenne plus au moins équivalente à celle de l’HEGP. 
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Figure 19 : comparaison des coefficients des scores d’efficience de l’HEGP par rapport aux 19 
hôpitaux de l’APHP.
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Chapitre 9 : Discussion et Conclusion 
 
a performance d'un hôpital peut être définie comme la capacité de l'hôpital à 
offrir des soins de qualité tout en cherchant le meilleur équilibre entre qualité de 
service et de coût. Les dépenses en personnel, dans ses différentes catégories, qui 
représente de 60 à 80% du budget global d’un hôpital (Hancock et al., 1987) ainsi que 
les investissements en Technologie de l’information, entre autres les systèmes 
d’information, représentent les principales sources de dépenses dans un hôpital moderne. 
Malgré des avis divers de chercheurs en matière d’association entre Inefficience d’un 
hôpital et adoption des SI(Cho et al., 2014; Zhivan and Diana, 2012), la majorité 
démontre la relation positive entre le niveau d’adoption et d’acceptation des SI et 
l’amélioration de qualité des soins (Beard, 2003). Ainsi, penser une stratégie 
d'optimisation des couts d’une façon globale et assurer une adoption optimale des SI 
s’avère primordiale, en tenant compte des objectifs de qualité et de productivité.  
Dans ce travail de thèse nous nous sommes intéressé aux deux aspects à la fois : (1) 
étudier les facteurs déterminants la satisfaction et l’intention de continuer à utiliser un 
système d’information clinique dans une situation d’utilisation obligatoire en post-
adoption tardive et (2) mesurer et analyser l’efficience des hôpitaux de court séjours de 
l'APHP en utilisant une méthode d’efficience paramétrique et ainsi identifier les variables 
influençant l'efficience en se focalisant sur les indicateurs du travail tout en faisant la 
différence entre les dépenses en personnel médical et le personnel non-médical. 
L 
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Les études d'évaluation de l'acceptation des TI qui ont été lancées dans les années 1970 
sur la base de modèles psychologiques du comportement ont été appliquées à de 
nombreux domaines (Fishbein and Ajzen, 1975; Davis, 1985; Chuttur, 2009). Notamment 
dans le domaine des soins de santé, ils ont pour objectifs de déterminer les meilleurs 
prédicteurs de l'acceptation des SICs, de gérer les changements organisationnels 
nécessaires liés à leur déploiement et d’évaluer le succès d'une stratégie de déploiement 
d’un SIC (Delone, 2003; van der Meijden et al., 2003). Cependant, la plupart des études 
s’est concentrée sur les phases de pré ou de post déploiement précoce (ex : l’intention des 
utilisateurs d’utiliser un SI), ou bien sur l’étude d’un sous-groupe d’utilisateurs finaux 
(ex : les infirmières (Booth, 2012; H.-C. Chang et al., 2011; Doran et al., 2013; 
Hennington et al., 2009; Hoonakker et al., 2013; Maillet et al., 2014; Yen et al., 2014) ou 
médecins (Bhattacherjee and Hikmet, 2007; Holden, 2010; Kourouthanassis et al., 2015; 
Lee et al., 1996; Pynoo et al., 2013; Raymond et al., 2015; Sittig and Stead, 1994; 
Trimmer et al., 2008; Walter and Lopez, 2008; Yarbrough and Smith, 2007)), et / ou sur 
des composants de SIC (ex : PACS (Duyck et al., 2008), CPOE (Beuscart-Zéphir et al., 
2005; Holden, 2010; Hoonakker et al., 2013; Lee et al., 1996; Pallin et al., 2011; 
Wetterneck et al., 2011) ou bien sur d :.es applications de télémédecine (Chang and Hsu, 
2012; Gagnon et al., 2012; Hailemariam et al., 2010)). Ces études étaient souvent basées 
sur un modèle unique validé tel que le modèle TAM de Davis ou de ses extensions (ex : 
TAM2, UTAUT) ou le modèle de sucées de Delone et McLean (Kijsanayotin et al., 2009; 
Melas et al., 2011; Tung et al., 2008; Yarbrough and Smith, 2007).  
Mais quel que soit le modèle utilisé ou le système cible, chaque opération d’évaluation 
d’un SIC ou d’un système d’information en général, a ses spécificités, notamment celles 
relatives à la sélection de la période d'étude, de la phase de déploiement, des composants 
à évaluer, de la population cible des utilisateurs finaux, à la sélection des variables et de 
leur regroupement dans des constructions, et enfin, à l'hypothèse à tester sur un modèle 
sélectionné.  
Ainsi, notre étude visait en particulier une période d'adoption très tardive, soit plus de 
10 ans après le déploiement initial du SIC et toutes les catégories des utilisateurs qui ont 
un accès direct au dossier patient électronique. En fonction de leur profession, les 
utilisateurs finaux devaient avoir accès à au moins une fonction du CIS (ex : CPOE pour 
les médecins, les infirmières accédant au CIS pour planifier leurs activités, et les 
secrétaires y accédant pour produire les rapports qui intègrent automatiquement les 
résultats issus du dossier de soins électronique). 
Deux indicateurs d'utilisation ont été considérés dans nos travaux. L’utilisation brute, 
qui représente la moyenne de l'utilisation déclarée des différentes fonctions 
indépendamment de la profession, a été utilisée comme un indicateur de déploiement qui 
pourrait être considéré pour un service ou pour l'ensemble de l'hôpital. L’utilisation 
ajustée par la profession, dans lequel seules les fonctions associées à une profession donnée 
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ont été incluses. Nous l’avons considéré comme l’indicateur le mieux adapté à l'analyse 
des déterminants de l'utilisation-satisfaction. 
Le pourcentage de la variance de l'utilisation ajustée par la profession était très faible, 
indépendamment de la période d'étude. Cependant, ce qui est remarquable c’est que 
l’influence bidirectionnelle entre l’utilisation et la satisfaction était significative en post 
adoption précoce, confirmant les résultats trouvés dans d’autres travaux de recherche 
(Garcia-Smith and Effken, 2013), et qui a disparue en post-adoption tardive. Deux 
hypothèses complémentaires pourraient expliquer ces résultats : tout d'abord, 
l'évaluation initiale du SIC de l'HEGP, matériel de notre travail, a été réalisée 4 ans 
après l'ouverture de l'hôpital, et une évaluation plus antérieure (ex : un an après le 
déploiement initial) aurait clarifié la relation bidirectionnelle positive entre l'utilisation 
et la satisfaction. Deuxièmement, la disparition de la relation entre l'utilisation et la 
satisfaction pourrait être un indicateur indirect de la réussite de l’implémentation du 
SIC. Après une certaine période, tous les utilisateurs professionnels utilisent les fonctions 
du SIC dont ils ont besoin.  
Malgré une augmentation globale des scores de satisfaction et de ses construits de 
l’utilisation du SIC de l’HEGP, et bien que le SIC soit déployé depuis plus de dix ans, la 
satisfaction des médecins demeurent toujours plus faible que chez les infirmiers et les 
secrétaires médicales, confirmant une situation déjà mise en évidence dans des études 
précédentes en post adoption précoce ou tardive. (Palm et al., 2010a, 2006). Cette 
différence, couramment observée ailleurs, peut être liée aux attentes excessives de 
praticiens passant plus de temps avec les différents modules du SIC que les autres 
catégories professionnelles. Cette différence d’appréciation est retrouvée également pour 
les conditions facilitantes, et notamment à propos du support SIC. L’appréciation de la 
disponibilité du SIC qui est clairement dépendante du système et non de la profession, 
n’est pas apparue significativement différente entre les trois groupes d’utilisateurs bien 
qu’étant un peu plus faible dans le groupe médecins par rapport aux deux autres groupes. 
Par ailleurs, nous pensons que le faible score de la variance en satisfaction au début de 
la période de post adoption peut être lié à la résistance des utilisateurs, principalement 
les médecins qui influent sur la satisfaction à travers leurs perceptions de l’utilité du SIC. 
D’après notre étude longitudinale (voir chapitre 4), la profession médicale affectait 
négativement l'utilité perçue au début de la période de post-adoption, positivement en 
période post-adoption tardive et elle n’avait aucune influence après 10 ans de déploiement 
initial du SIC. Bien que le SIC soit censé diminuer les erreurs, améliorer la qualité des 
soins de santé, et augmenter la productivité de l'hôpital (Shea et al., 1996; Stewart et 
al., 2010; Payne et al., 2013), habituellement le personnel médical rejette cette 
technologie lors de son déploiement initial. Ils considèrent en effet que le système n’est 
pas à la hauteur de leurs attentes, d’autant plus que la majorité n’a pas participé au 
choix du système, et ils considèrent aussi que le déploiement d’un tel système restreint 
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leur liberté professionnelle (Bhattacherjee and Hikmet, 2007; Hoonakker et al., 2013; Lee 
et al., 1996; Melas et al., 2011; Sittig and Stead, 1994; Wetterneck et al., 2011; Yarbrough 
and Smith, 2007). Au fil du temps et avec l’utilisation obligatoire d’un système intégré, 
le personnel médical perçoit mieux les avantages qu'il retire de l’utilisation du SIC. 
Notons aussi que la sélection initiale d'un CIS dépend d'un petit groupe de décideurs 
dans lesquels les professionnels de santé représentent seulement un des acteurs parmi 
d'autres. Ainsi l’intention d’utiliser un SIC est différente de la réelle future utilisation ce 
qui influe négativement sur les scores de satisfaction en post adoption précoce. 
L’hypothèse principale dans ce travail de thèse, est qu’il n y’a pas un seul modèle 
d’acceptation, en matière d’adoption des SI intégrés, parmi ceux qui existent jusqu’à 
maintenant dans la littérature, qui soit capable d’expliquer suffisamment l'acceptation 
des SI, à savoir la satisfaction et l’intention de continuer à utiliser les SI. D’où la 
proposition d'un modèle unifié. Ce modèle reprendre les résultats de l’étude longitudinale 
et ceux de l’évaluation de la satisfaction et de l’intention de continuer à utiliser le SIC 
en post adoption tardive. Notre modèle unifié (UMISC) construit à partir des modèles 
validés dans la littérature (TAM2, UTAUT, ISSM, ECM et ITPAM), dont son 
application en post adoption tardive améliore l’explication de la variance en satisfaction 
d’environ 10% par rapport au modèle ECM seul (voir chapitre 5). Son adaptation à cette 
période, donne le modèle ITPAM2, qui est différente par apport à l'ECM par 
l'introduction de la dimension qualité du système qui existe partiellement dans le TAM2 
et aussi dans le modèle ISSM. Cette dimension a été constituée avec un α de Cronbach 
à 0,89 jugé satisfaisant. Parmi les éléments composant cette dimension, nous avons inclus 
la qualité de l'information pourtant traitée séparément dans le modèle ISSM. De même, 
nous avons considéré la facilité d'utilisation comme une partie de la dimension qualité 
alors qu’elle est considérée séparément dans TAM2. L’autre choix de notre modèle qui 
concerne l’utilité perçue pourrait expliquer les améliorations observées. Dans notre 
modèle, comme dans le modèle ECM, elle est placée en amont de la satisfaction tandis 
que l’ISSM la considère comme une variable représentant les net bénéfices du SI , de 
même que proposée par Wang (Wang and Liao, 2008).  
En comparant les résultats de l’évaluation de la satisfaction et de l’intention de continuer 
du modèle ITPAM2 avec ceux de Bhattacherjee (ECM), nous avons remarqué que notre 
modèle a largement amélioré la prédiction de l’utilité perçue et de la satisfaction, ce qui 
montre l’importance de la qualité du SI en post-adoption aux yeux des utilisateurs finaux. 
La forte association entre l’utilité perçue et la satisfaction avec la qualité du SI avait déjà 
été démontrée dans plusieurs études antérieures (Gorla et al., 2010; Ma and Liu, 2004). 
Autre fait remarquable : la variance de prédiction de l’intention de continuer est la même 
pour les deux modèles, et ce, malgré l’introduction de la qualité dans UMISC. Cependant, 
les équations structurelles ont montré une forte influence indirecte de la qualité sur 
l’intention de continuer. Cela peut être expliqué par l’utilisation obligatoire du SIC en 
période de post adoption tardive. Dans une telle situation, les utilisateurs n’ont pas 
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vraiment le choix de continuer ou non l’utilisation du système, par contre ils apprécient 
sa qualité ce qui se traduit par l’effet indirect. Dans ce cas, seule la satisfaction peut 
montrer l’influence de la qualité du système sur le comportement des utilisateurs 
indépendamment que la situation d’utilisation soit obligatoire ou non.  
La valeur ajoutée de la dimension qualité des SI, de façon individualisée, aux modèles 
d'évaluation en post-adoption peut avoir de véritables retombées positives, en particulier 
quand les sorties des SI pourraient être affectés par leurs qualités. Dans le cas du domaine 
de la santé, l'effet de la qualité des SI est particulièrement important, car il concerne le 
circuit patient, que ce soit directement à travers les modules qui ont une relation directe 
avec le patient (ex: prescription, médication, etc.) (Joukes et al., 2013; Kutney-Lee and 
Kelly, 2011; Middleton et al., 2013) ou bien indirectement à travers l’influence sur le 
comportement des professionnels de santé influençant à leurs tour la qualité des soins 
offerts au patient, comme par exemple via la facilité d’utilisation et la disponibilité du 
système. 
L’amélioration de l'acceptation des SICs par les professionnels, et particulièrement le 
personnel médical, en  période de post adoption tardive pourrait être liée à l’amélioration 
de la qualité des interfaces utilisateurs qui deviennent de plus en plus conviviales, mais 
aussi l'introduction de l’entrepôt de données cliniques (CDW) qui a augmenté les 
capacités de réutilisation de données d'un CIS et a donné plus de perception a l’utilité 
de l’utilisation d’un tel système. 
Aborder seulement la problématique relative à l’adoption des SI, censés améliorer la 
qualité des soins, n’est pas suffisant dans un hôpital moderne, particulièrement dans des 
contextes économiques très difficiles. Penser une stratégie d'optimisation globale est 
nécessaire, tout en tenant compte des objectifs de qualité et de productivité. Les mesures 
de l’efficience hospitalière ont fait couler beaucoup d'encre, notamment dans les pays qui 
ont adopté la DRG (Diagnosis Related Group) comme forme de financement des 
hôpitaux. De nombreuses études ont porté sur l'analyse de l'efficience des hôpitaux dans 
le but d'identifier les indicateurs susceptibles d’optimiser les dépenses et donc d’obtenir 
un meilleur contrôle des institutions (Brown, 2003). Un déséquilibre entre l'évolution des 
dépenses des hôpitaux et de leurs revenus peut causer l’inefficience d’un hôpital laquelle 
peut influencer la qualité des soins. Il se peut que ce déséquilibre soit la cause de la 
diminution de l'efficacité (2,64%) retrouvée dans les hôpitaux de courts séjours de 
l'APHP (voir chapitre 8). Malgré le fait que les recettes des 20 hôpitaux de court séjours 
de l’APHP aient augmenté de 4,60% entre 2009 et 2013, le cout du travail en personnel 
médical et infirmier a augmenté de plus de 6% pour la même période, tout en sachant 
que ce cout représente plus de 60% des charges des hôpitaux (Hancock et al., 1987; Meyer 
and Degoulet, 2010).  
Bien que l’étude de la relation entre l’efficience des hôpitaux et le niveau d’adoption des 
SICs ne fasse pas partie de nos objectifs dans le présent travail, par manque de temps, 
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nous avons néanmoins remarqué que la position des hôpitaux qui ont un CIS intégré, 
dans la comparaison des scores d’efficience et des ratios YAR/YPM (voir chapitre 8), peut 
expliquer l'influence de l'adoption des SICs sur l’efficience de l'hôpital. Quoique les 
hôpitaux qui ont un CIS intégré soient parmi les hôpitaux qui ont le plus faible ratio de 
recettes par personnel médical, ils sont apparus dans la position haute des scores 
d’efficience. De la même manière, nous avons remarqué que les hôpitaux pédiatriques 
(spécialisés) occupent les premières places en matière d’efficience.  
D’autre part, bien que l’association positive (niveau adoption SIC/efficience) n’ait pas 
fait l’unanimité des chercheurs (Cho et al., 2014; Zhivan and Diana, 2012), des études 
plus poussées doivent être réalisées afin de la confirmer ou de l’infirmer, car de nombreux 
facteurs peuvent influencer l’effet de l'adoption d’un CIS tel que sa qualité, qui représente 
le meilleur déterminant de l’acceptation des utilisateurs (Hadji et al., 2014) et qui change 
d’un SIC à un autre. Aussi, les hôpitaux peuvent percevoir les avantages liés à l’adoption 
du CIS que progressivement dans le temps, c’est-à-dire quand le système est entièrement 
intégré et accepté par les différentes catégories professionnelles. 
Parmi nos constatations aussi, les dépenses d’exploitation, qui englobent les dépenses à 
caractère médical et hôtelière, avaient une influence significative et positive sur les scores 
d’efficience tandis que Ludwing et al. n’avait trouvé aucune relation entre l’efficience des 
hôpitaux et l’internalisation ou l’externalisation des dépenses à caractère hôtelière 
(Ludwig et al., 2009). Ce point nous amène à penser que la décomposition des dépenses 
d’exploitation en deux parties dans les fonctions de production serait souhaitable, et ce, 
afin d’évaluer l’influence des charges à caractère strictement médical sur l’efficience, ce 
qui peut influencer directement la qualité des soins.  
Dans notre travail nous avons tenté, en premier lieu d’identifier les déterminants de la 
satisfaction et de l’intention à continuer à utiliser un système d’information clinique en 
post adoption et de proposer un modèle unifié. Le modèle proposé a été validé sur les 
données issues du SIC de l’HEGP en post adoption très tardive, mais nous suggérons 
qu’il est nécessaire d’appuyer cette validation par d’autres dans des environnements 
hospitaliers différents et avec d’autres SICs et/ou dans un autre domaine tel que les 
banques par exemple, où la qualité des systèmes, dans ses différentes formes (rapidité, 
sécurité, facilité d’utilisation, qualité de l’information, disponibilité, etc.), fait partie des 
premières exigences/ préoccupations des utilisateurs et des banques.  
Dans le domaine hospitalier, une piste de travail est en cours de développement, par nos 
soins, autour de la création d’un observatoire national consacré à l’évaluation de 
l’adoption des systèmes d’information cliniques dans les différents hôpitaux, sans tenir 
compte de leurs spécificités (universitaire vs. non universitaire, publique vs. privé, 
généraliste vs ; spécialisé, etc.) ni des spécificités de leurs SIC (intégré vs non intégré, 
mono fournisseur vs. plusieurs, etc.) afin de tirer des conclusions plus précises en matière 
Discussion et Conclusion                                                                           
156 
 
d’adoption des SICs. Pour ce faire, nous avons commencé l’évaluation du SIC de l’hôpital 
privé saint Joseph, qui possède le même SIC que l’HEGP mais à un niveau d’adoption 
différent, et dans un contexte différent. 
Notre travail sur l’efficience, que nous envisageons de publier dès que les données utilisées 
seront validées par les instances de l’APHP, doit être compléter par d’autres études, qui 
tiendront compte de la nature de l’hôpital (organisationnelle, la taille, la nature de 
l’activité, nature universitaire, etc.), de la nature du financement et des indicateurs de 
qualité, car cette dernière joue un rôle très important dans l’interprétation de 
l’inefficience. Aussi, d’autres études complémentaires peuvent être envisagées pour 
calculer le cout de l’inefficience, une fois cette dernière identifiée, à travers des fonctions 
de couts au lieu des fonctions de production au niveau de la méthode SFA. 
Enfin,  afin de clarifier la participation du déploiement des SICs au niveau des hôpitaux 
dans l’amélioration de l’efficience hospitalière, des études plus approfondies sont 
suggérées pour évaluer le niveau d’adoption des SICs et les nets bénéfices (introduits par 
Delone et McLean) se traduisant par les scores d’efficience tirés de l’étude économique. 
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Annexe A : Aperçu à propos des Méthodes 
d’Equations Structurelles  
 
1. Présentation 
Cet éclairage succinct à propos des méthodes d’équations structurelles (Structural 
Equation Modeling SEM) s’inspire essentiellement du livre de Roussel, et al.(Roussel et 
al., 2002). Elles concernent le test des relations entre des variables observées et des 
variables latentes dans des modèles structurels complexes. A compter des années 80, de 
nombreuses publications se sont emparées de ces techniques, dites avancées, via des 
spécialistes de l’analyse de données. Gestionnaires, psychologues et sociologues ont 
rapidement investi ce domaine pour leurs propres études. Aujourd’hui, ces méthodes 
continuent d’essaimer dans de nouvelles disciplines mais encore de façon confidentielle, 
notamment dans les milieux francophones.  
A l’origine, les méthodes d’équations structurelles ont été développées pour analyser des 
rapports de causalité multiples. Ils permettent d’une part, le traitement d’estimations 
simultanées de plusieurs relations de dépendance, et d’autre part, ils permettent de 
prendre en compte les erreurs de mesure dans le processus d’estimation. Cette démarche 
simultanée autorise des estimations plus précises des coefficients de régression par rapport 
aux méthodes classiques (Hair et al., 2009). En pratique, ces méthodes permettent de 
mesurer simultanément les effets estimés de plusieurs déterminants sur plusieurs causes, 
permettant de reproduire une situation réelle et complexe, où chaque déterminant n’agit 
probablement jamais seul, mais de façon concomitante avec les autres facteurs. 
En outre, ces méthodes permettent d’envisager l’étude non seulement des effets directs, 
mais aussi indirects et totaux entre plusieurs variables. Autre effet pris en compte par 
ces méthodes : la modération. Il s’agit de situations comportant au moins trois variables 
dans lesquelles la présence d’une de ces variables change la relation entre les deux autres. 
En d’autres termes, la notion de modération existe lorsque l’association entre deux 
variables est différente en fonction des niveaux de la troisième. 
Autre intérêt de ces méthodes, la possibilité de tester les effets réciproques, et ainsi de 
hiérarchiser la force de la relation d’une variable à l’autre, à savoir notamment quelle 
variable agit le plus sur l’autre. Enfin, ces méthodes permettent que des variables à 
expliquer puissent jouer un rôle intermédiaire entre des déterminants et d’autres variables 
à expliquer.  
Les modèles d’équations structurelles ont donc pour fonction essentielle d’examiner 
simultanément plusieurs relations causales hypothétiques, y compris des relations 
réciproques et inter-médiées entre des variables latentes.  
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La notion de variables latentes est essentielle dans ces modèles d’équations structurelles. 
Il s’agit de variables construites pour étudier des phénomènes non observables, et donc 
non mesurables directement. Ces variables latentes sont construites à partir de variables 
manifestes appelées aussi variables observables ou indicateur. Ces indicateurs sont 
présumés fortement reliés à la variable latente et permettent alors de mesurer et 
d’analyser la structure latente du concept étudié. 
Historiquement, les modèles d’équations structurelles furent développés à la fin des 
années 60, notamment par Jöreskog lequel publia en 1970 une première version du modèle 
Lisrel (Linear Structural Relations)(Jöreskog, 1970), dans lequel il cherchait à améliorer 
la mesure des variables latentes. Rejoint au milieu des années 70 par Dag Sörbom, ils 
créèrent ensemble le logiciel Lisrel qui permit une première vulgarisation de ces modèles. 
D’autres chercheurs en statistiques, en mathématiques et en psychométrie ont à leur tour 
abordé la question des équations structurelles, permettant l’avènement d’autres logiciels 
concurrents. Il s’agit notamment de Peter M. Bentler, du département de psychologie de 
l’Université de Californie (UCLA, Californie) qui créa EQS, ou encore de J.B Lohmöller, 
du département de science politique, de l’université de Berlin avec PLS , ou bien de 
James Arbuckle, du département de psychologie de Temple University (Philadephie, 
Pennsylvanie) avec AMOS pour les plus connus. Ces logiciels testent des structures de 
relation entre des variables, sur la base de modèles de relations causales hypothétiques 
et par l’exploitation de matrices de covariances ou de corrélations. 
Au-delà des disciplines initiales, les modèles d’équations structurelles vont devenir, à 
compter du début des années 90 une norme méthodologique dans les travaux empiriques 
portant sur des tests de validation de construits théoriques et d’échelles de mesure. C’est 
pourquoi ces modèles ne cessent de prendre de l’importance dans les domaines de la 
finance, des relations professionnelles, de la stratégie, de l’organisation et pour ce qui 
nous concerne dans les systèmes d’information.  
Théoriquement, il est communément admis que les SEM sont une sorte d’hybride entre 
une forme d’analyse de variance (ANOVA), de régression et d’analyse factorielle. 
Pratiquement, les modèles d’équations structurelles sont essentiellement des techniques 
confirmatoires ayant pour but de valider ou d’invalider des hypothèses soutenues par un 
modèle d’analyse. Leur rôle est bien d’aider l’utilisateur à confirmer des modèles 
théoriques, comme peuvent l’être le TAM ou l’UTAUT. Ils permettent aussi la 
comparaison de plusieurs modèles de relations de dépendance linéaire et la prise en 
compte des erreurs de mesure et des termes d’erreur. Comme nous nous en apercevons, 
la notion de modèle est essentielle dans ces techniques. On rappelle qu’un modèle permet 
de spécifier un ensemble de relations hypothétiques entre des variables mesurées et des 
variables non observable (les variables latentes). De façon générale, les modèles expriment 
des relations causales ou simplement de corrélation entre des variables. 
Pour la pratique d’un modèle d’équations structurelles, on distingue donc:  
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• Des variables observées (représentées par des rectangles, dénommées V)  
• Des variables latentes (représentées par des ovales, dénommées F), lesquelles 
seront soit exogènes (variables sans erreur déterminées exclusivement par des 
variables externes au modèle) ou endogènes (variables avec erreur dénommée E 
ou D, déterminées par au moins une autre variable du modèle).  
• Des liens de covariance et de dépendance linéaire. 
Le tableau A1 résume l’ensemble de conventions utilisées dans les SEM 
 
Tableau A 1: Conventions de shematisation des equations structurelles 
Représentation  Type de variable  
 
Variable observée avec erreur de 
mesure de la variable observée 
 
Variable latente exogène  
 
Variable latente endogène avec 
perturbation  
 
Relation de corrélation ou de 
covariance  
 
Relation de dépendance 
unidirectionnelle 
 
Relation de dépendance 
bidirectionnelle 
 
Les flèches unidirectionnelles indiquent la direction de causalité. Ainsi, « A cause B » est 
schématisé par A- B. A ce propos, les variables observées (indicateurs) sont toujours 
causées par les variables latentes. En effet, les indicateurs sont une « image » de la 
variable latente dans une certaine « dimension », l’addition des dimensions devant 
permettre d’affiner cette image. Les flèches bidirectionnelles traduisent des co-variations 
(corrélations ou covariances) sans en spécifier le type. Enfin, l’absence de lien entre deux 
variables traduit l’absence de relation entre elles. 
Au total, le modèle complet se partitionne en deux sous-modèles :  
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• Le modèle de mesure qui regroupe l’ensemble des variables mesurables 
(indicateurs). Il précise les indicateurs de chaque variable latente. 
• Le modèle structurel qui évalue les relations linéaires entre les variables latentes 
(facteurs). 
 
Figure A 1: les différents composants des modèles structurels 
Chacun de ces modèles doit être traduit en équations dont la forme générale est : 
• Pour le modèle de mesure : Vi= λi * Fj +Ei  
• Pour le modèle structurel :  Fj= βjk*Fk + βjl*Fl+..+Dj  
Avec  
• Vi : variable observée i (indicateur) 
• Fj : variable latente j (facteur) 
• Ei : erreur de mesure de i 
• Dj : perturbation de j (erreurs de mesure de la variable latente), 
• λi : contribution factorielle de i sur la variable latente j,
βjk : coefficient de régression indiquant la force de « l’influence » de la variable latente k 
sur la variable latente j. 
Le modèle permettra d’estimer : 
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• Les contributions factorielles des indicateurs (λ),
• Les coefficients de régression entre facteurs (β),
• Les variances des facteurs, des erreurs des indicateurs et des perturbations des
facteurs,
• Les covariances entre facteurs, entre facteurs et perturbations, entre
perturbations et entre erreurs des indicateurs,
• Les moyennes des indicateurs et des facteurs,
2. Indices de d’ajustement
Mathématiquement, le modèle proposé est évalué en comparant deux matrices de 
variances/covariances : tout d’abord la matrice calculée à partir des données récoltées, 
laquelle sera comparée à la matrice crée à partir du modèle théorique. Si elles sont très 
similaires, alors le modèle global sera reconnu comme étant bien ajustées aux données 
(fit). Pour évaluer cet ajustement, il existe trois types d'indices : les indices absolus, 
incrémentaux et de parcimonie. 
2.1. Les indices absolus 
Les indices Absolus permettent d’évaluer dans quelle mesure le modèle théorique 
reproduit les données observées. Plusieurs indices sont disponibles : certains testent la 
qualité de l'ajustement (indice dits de "Goodness of Fit") tandis que d'autres testent au 
contraire le mauvais ajustement (indices dits de "non centralité"). 
Les indices de “goodness of Fit”: 
- χ² : Le principe est de comparer la matrice de covariances (ou de corrélations) 
prédite par le modèle avec celle que donnerait un modèle "saturé" qui prédirait 
parfaitement les données observées. On obtient un indice de χ² qui devrait 
idéalement être non significatif (contrairement aux analyses classiques). Il 
semblerait qu’en pratique il le soit souvent, notamment avec les échantillons de 
plus de 200 sujets car la taille du χ² augmente avec la taille de l'échantillon. 
- GFI de Jöreskog: Il s’agit de la part relative de la covariance expliquée par le 
modèle. Il est comparé au R carré de la régression multiple. Il semble peu sensible 
à la taille de l'échantillon mais sensible à la complexité du modèle. 
- AGFI : Il s’agit du GFI ajusté par le nombre de variables par rapport au nombre 
de degrés de liberté. Il est analogue au R carré ajusté de la régression multiple. Il 
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est peu sensible à la taille de l'échantillon mais est sensible à la complexité du 
modèle, comme son ainé. 
- RMR : Il s’agit du résidu moyen avec son corollaire le SRMR (RMR standardisé). 
Les indices de « non centralité » : 
- PNI : Paramètre de non centralité de la population, il est très sensible à la 
complexité du modèle mais peu à la taille de l'échantillon. 
- RMSEA de Steiger / Lind: Il s’agit de la différence moyenne attendue dans la 
population totale, par degré de liberté. Il est indépendant de la taille de 
l'échantillon ainsi que de la complexité du modèle. 
- Gamma 1 et 2 : variantes des GFI/AGFI calculés selon la matrice de 
variance/covariance induite par la population totale et non l'échantillon. 
2.2. Les indices incrémentaux :  
Les indices incrémentaux sont des indices qui évaluent ce qu'apporte le modèle testé par 
rapport à un modèle de base pris en référence. 
- NFI de BentlerBonnett : il s’agit de la proportion de la covariance totale 
expliquée par le modèle testé par rapport au modèle de base. Il semble sous-estimé 
sur les petits échantillons 
- ρ de Bollen : il s’agit de réduction de la fonction de distance par degré de liberté 
quand on s'éloigne du modèle de base. C'est un ajustement du NFI qui reste 
sensible à la taille de l'échantillon. 
- NNFI de BentlerBonnett ou TLI: il teste l'amélioration apportée par le 
modèle testé par rapport au modèle de base en prenant en compte la parcimonie 
du modèle. Il est sous-estimé sur les petits échantillons.  
- δ de Bollen: idem que NNFI mais il favorise les modèles simples. 
- CFI de Bentler: Il s’agit d’une amélioration du NFI car il prend en compte la 
distribution corrigée du χ². 
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2.3. Les indices de parcimonie 
Les indices de parcimonie servent à éviter de surestimer des modèles ayant trop de 
paramètres, à détecter si le mauvais ajustement d'un modèle ne provient pas au contraire 
d'un manque de paramètres libres (trop de paramètres fixés), permettant ainsi de 
déterminer parmi plusieurs modèles plausibles celui qui devrait être préféré selon le critère 
du rasoir d'Occam. 
 
- AIC de Akaike : il est limité à la comparaison de modèles alternatifs, 
- χ² normé de Jöreskog : égal à χ²/ddl. Il indique le degré de parcimonie 
« absolue ». Il permet de déceler les modèles sur ou sous ajustés. 
- PNFI de James Mulaik et Brett : Il ajuste le NFI par rapport aux degrés de 
liberté du modèle testé.  
En plus d’évaluer l’ajustement du modèle global, il est aussi nécessaire d’évaluer 
indépendamment le modèle de mesure et le modèle structurel. 
Le modèle de mesure est sujet aux évaluations psychométriques usuelles : la fiabilité, la 
validité des construits 
La fiabilité : « les questions utilisées renvoient-elles suffisamment à un même 
construit? » « Le construit mesuré reste-t-il le même si l'on change de population? » 
Pour s’en assurer, deux solutions : 
• utiliser classiquement l'α de Cronbach . Communément, une valeur alpha 
supérieure à 0.7 est satisfaisante, supérieure à 0.9 est souhaitable. 
• utiliser le ρ de Jöreskog. On considère que la fiabilité du construit est bonne si 
ρ>0,7 ou 0,8. 
La validité : « quelle est la « distance » entre ce que les données devraient mesurer et 
ce qu’elles mesurent réellement ? » 
On distingue la validité convergente et la validité discriminante, qui s’apparentent à 
vérifier la minimisation intraclasse ainsi que la maximisation interclasse. 
La validité convergente est la capacité d'une mesure à fournir des résultats proches de 
ceux d'autres mesures du même construit. (Interclasse). 
La validité discriminante est la capacité d'une mesure à fournir des résultats différents 
de ceux de mesures des autres construits (interclasse). 
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Enfin, il est nécessaire d’évaluer la qualité de l’ajustement du modèle structurel. Il 
s’agit de vérifier que les relations entre variables latentes sont bien non nulles.  
 Les coefficients de régressions des chemins causals doivent être significatifs ; la 
significativité étant fonction du nombre d’individus de l’échantillon (n): 
• si 100<n<150, p devra être inférieur à 0.01, 
• si 150<n<200, p devra être inférieur à 0.025, 
• si 200<n, p pourra être choisi inférieur à 0.05. 
Les limitations des méthodes d’équations structurelles :  
Puisque les SEM sont des méthodes confirmatoires, il est donc nécessaire d’avoir un 
modèle à proposer et à tester. Notamment, il est nécessaire de connaitre précisément le 
nombre de paramètres à estimer, quels sont les indicateurs, les variables latentes, quelles 
seront les relations à évaluer. Et tout cela doit être connu avant même de lancer la 
moindre étude.  
Les modèles d’équations structurelles ne permettent pas de conclure sur une hypothèse 
bonne ou mauvaise mais sur la validité ou l’invalidité de celle-ci. La causalité est bien 
une hypothèse des modèles d’équations structurelles et non une conséquence. Il est donc 
essentiel que le modèle théorique testé ait été solidement élaboré initialement. 
Les techniques de SEM ne permettent de tester que des relations linéaires entre les 
variables.  
Puisque les SEM sont capables de modéliser des relations complexes entre des données, 
la taille des échantillons soumis aux analyses devrait être au minimum de 200 
observations, et par habitude, il est entendu qu’il faut un minimum de 5 sujets par 
paramètres à estimer, 15 sujets par paramètre étant la valeur recommandée. 
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Annexe B : Paramètres de la fonction Translog 
 
Tableau B 1: Résultats du modèle SFA en panel avec « time varying decay» en utilisant la 
fonction Translog 
 
 
 
Ln YAR   Coef. Ecart-type z P. value Confidence interval 
LnB 1,06747 2,51020 0,43 0,671 -3,85244 5,98738 
LnLPM -1,83383 4.52610 -0.41 0.685 -10.70482 7.03717 
LnLPNM 4,04736 4.93609 0.82 0.412 -5.62719 13.72191 
LnDEXP 2,09620 1.33308 -1.57 0.116 -4.70899 0.51659 
LnB2 -0,65970 0.47489 -1.39 0.165 -1.59028 0.27088 
LnLPM2 -0,20700 1.10758 -0.19 0.852 -2.37779 1.96383 
LnLPNM2 -2,57896 1.30085 -1.98 0.047 -5.12858 -0.02935 
LnDEXP2 -0,11208 0.15743 -0.71 0.477 -0.42064 0.19648 
LnB*LnLPM -0,46993 0.86909 -0.54 0.589 -2.17331 1.23345 
LnB*LnLPNM 1,87031 1.36199 1.37 0.170 -0.799148 4.53977 
LnB*LnDEXP 0,10446 0.37679 0.28 0.782 -0.63403 0.84296 
LnLPM*LPNM 1,53528 2.08270 0.74 0.461 -2.54673 5.61730 
LnLPM*LnDEXP -0,14149 0.73816 0.19 0.848 -1.58826 1.30528 
LnLPNM*LnDEXP 0,67782 0.92735 0.73 0.465 -1.13977 2.49540 
Const.  -2,08236 6.19111 -0.34 0.737 -14.21670 10.05199 
Année  2010 0,01838 0.013231 1.39 0.165 -0.00755 0.04431 
Année  2011 0,02883 0.01444 2.00 0.046 0.00053 0.05713 
Année  2012  0,02752 0.01702 1.62 0.106 -0.00584 0.06088 
Année  2013  0,02410 0.02139 1.13 0.260 -0.01783 0.06603 
η -0,09468 0.05341 -1.77 0,076 -0.19937 0.01001 
lnσ²s 2,68381 0.01200 223.59 0,000 2.66028 2.70734 
ilgt γ 9,18986 0.16178 56.81 0,000 8.87278 9.50694 
σ²s 14,64075 0.17577   14.30033 14.98927 
γ 0,99990 0.00002   0.99986 0,99993 
σ²u 14,63926 0.17574   14.29482 14.98370 
σ²v 0,00149 0,00024     0,00102 0,00197 
σ²s= σ²u+ σ²v; γ=σU2/(σV2+σU2) = σU2/ σ²s ;  µ = la moyenne de la distribution normale;  η = paramètre d’évolution; 
B= nombre de lits exploitables  et places de court séjours; LPM =  masse salariale en personnel médical ; LPNM =  
masse salariale en personnel non-médical; DEXP = dépenses d’exploitation; YAR = recettes d’activité et recherche. 
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Résumé 
 
es technologies de l’information et de la communication se sont considérablement 
développées dans  tous les secteurs de l’économie. Dans le domaine de la santé, 
et tout particulièrement dans le secteur hospitalier, les investissements se sont 
considérablement accrus, notamment avec la mise en place de systèmes 
d’information clinique (SIC) intégrés. Les hypothèses derrière ces investissements sont 
que la mise en œuvre d’un SIC peut améliorer à la fois l’efficience d’un hôpital et la 
qualité des soins. Pour être validée, ces hypothèses nécessitent que soit mise au point une 
méthodologie de mesure du degré de mise en place d’un SIC, de l’efficience hospitalière 
puis de la qualité des soins. 
Ce travail est centré d’une part sur la méthodologie de mesure de l’utilisation d’un SIC 
et d’autre part sur la mesure de l’efficience hospitalière. Le cadre applicatif du travail 
est, dans le premier cas, le système d’information clinique de l’HEGP et dans le second 
les hôpitaux de court séjour de l’AP-HP dont fait partie l’HEGP. 
Après une étude de la littérature sur l’évaluation de l’utilisation et de de la satisfaction 
d’un SIC, la première partie de la thèse est organisée autour de deux études. Une première 
étude longitudinale de 2004 à 2014 permet d’analyser l’évolution de l’utilisation et de la 
satisfaction au travers d’un groupe multi professionnel d’utilisateurs et d’analyser leurs 
déterminants avec des méthodes d’équations structurelles. En post-adoption précoce (4 
ans), l'utilisation du SIC, la qualité du SIC et l’utilité perçue (PU) expliquent 53% de la 
variance de la satisfaction. Dans la phase de post-adoption très tardive (>10 ans), l’effet 
de l’utilisation n’est plus significatif, par contre, la qualité du SIC, la confirmation des 
attentes et la PU sont les paramètres les plus liés à la satisfaction expliquant 86% de sa 
variance. Cependant, la satisfaction et la PU sont les facteurs les plus déterminants de 
l’intention de continuer, avec une forte influence indirecte de la qualité du système. Un 
modèle unifié est proposé et comparé aux modèles principaux de la littérature. 
La mesure de l’efficience des hôpitaux est effectuée avec un modèle économétrique dont 
le choix des variables a été effectué sur la base d’une revue systématique de la littérature. 
Trois catégories d’indicateurs d’entrée et trois catégories d’indicateurs de sorties sont 
utilisés. Les relations entre entrées et sorties sont analysées au travers une fonction de 
production (Translog) et d’un modèle paramétrique (SFA). Une diminution globale de 
l’efficience sur la période 2009-2014 est observée dont les causes possibles sont discutées. 
La mise au point et la validation de modèles d’évaluation de l’utilisation des SIC d’une 
part et de mesure de l’efficience hospitalière devrait faciliter l’analyse des relations entre 
informatisation et efficience hospitalière, puis lorsque la même démarche aura été 
appliquée à la qualité des soins entre informatisation et qualité.  
Mots Clés : Systèmes d’information cliniques, Modèle d’évaluation, Post-adoption, Acceptabilité, 
Satisfaction, Intention de continuer, Productivité, Efficience, Hôpital, Fonction de production, SFA 
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Abstract 
The information and communication technologies (ICT) have been developed in all 
economic sectors. In the healthcare field, and particularly in hospitals with the 
introduction of clinical information systems (CIS), investments have dramatically 
increased. The rationale for these investments is the improvement of both the hospital 
efficiency and the quality of the care delivered to patients after the deployment of a fully 
integrated CIS. In the aim to validate these relationships adapted methodologies, need 
to be designed and implemented. This thesis concentrates on the CIS maturity and 
hospital efficiency relationship. Material for testing the hypothesis come from several CIS 
evaluations performed at HEGP and data extracted from the decision analytics tools of 
Assistance Publique Hôpitaux de Paris (AP-HP). 
After a study of the literature on the use and satisfaction evaluation of a CIS, the first 
part of the thesis is organized around two main studies. A 14 years longitudinal study 
achieved between 2004 and 2014 analyzes the evolution of use and satisfaction and their 
determinants within a multi professional group of users using multiple regression 
techniques and structural equation methods. In early post-adoption (4 years), the CIS 
use, the CIS quality, and the CIS perceived usefulness (PU) explain 53% of the variance 
in user satisfaction. In the very late post-adoption phase (> 10 years), the effect of use 
on user satisfaction is no more significant. In contrast, the CIS quality, the confirmation 
of expectations, and the PU are the best determinants of satisfaction explaining 86% of 
its variance. In a second study focused on continuance intention, satisfaction and PU 
appear to be the best determinants of continuance intention, with a strong indirect 
influence of the CIS quality. A unified model is proposed and compared to the main 
models of the literature. 
The measurement of hospital efficiency was achieved with an econometric approach. 
Selection of indicators entered in the econometric model was performed on the basis of a 
systematic literature review. Three categories of input indicators and three categories of 
output indicators are considered. The relationship between the input and output 
indicators are analyzed through a Stochastic Frontier Analysis model. An overall decrease 
of the efficiency of the 20 short-stay hospitals of the AP-HP for the 2009-2014 period is 
observed and its possible causes are discussed. 
The development and validation of CIS use-satisfaction evaluation model combined with 
the analysis of the hospital efficiency evolution over time could be the first phase of a 
more global evaluation of the complex influence of IT introduction on hospital efficiency 
and the quality of care delivered to patients. 
Keywords : Clinical Information System, Evaluation Model, Post-adoption, Confirmation of 
expectations, Acceptance, Satisfaction, Intention to continue, structural equation, Productivity, 
Efficiency, Hospital, Production function, SFA. 
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« Les savants des temps passés et des nations révolues n’ont cessé de 
composer des livres. Ils l’ont fait pour léguer leur savoir à ceux qui les 
suivent. Ainsi demeurera vive la quête de la vérité »  
Al-Khawarizmi, mathématicien et astronome musulman. 
